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I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DE  LA  LARYNGEGTOMIE. 

HISTORIQUE.  INDICATIONS.  TECHNIQUE  ET  Rft- 

SULTATS 

Par  BilRARD,  SARGNON,  BESSifiRE  (cle  Lyon). 

Definiiion.  —  Sous  le  noni  de  laryngectomie  nous  compre- 
nons  Vnblation  de  la  lotalile  ou  d'une  portion  iniportanle  du 
squelette  cartilagineux  larynge.  Nous  eliminons  par  cons’e- 
quent  les  ablations  des  parties  molles,  par  voie  exlerne.  Ce  sont 
la  des  tracheotomies,  des  laryngo-fissures,  des  tracheostomies 
ou  des  pharyngotomies. 

Hislorique.  —  Nous  passons  rapidement  sur  I’historique  de 
la  laryngectomie  qui  a  ete  fait  dans  toute  une  serie  de  publica¬ 
tions.  Nous  avons  d’ailleurs  recueilli  et  reuni  en  tableaux 
beaucoup  de  cas  publies,  avec  les  indications  bibliographiques, 

Rappelons  que  Ton  peut  diviser  Thistoire  de  la  larjmgectomie 
en  cinq  periodes  :  c'est  la  division  adoptee  en  1908  par  un  eleve 
de  Moure  ( Audibert)  dans  sa  these  tres  importante  sur  la  laryngec¬ 
tomie. 

^  Premiere  periode.  —  Naissance  de  la  laryngectomie  totale  : 
Epoque  experimentale,  1829-1881. 

Albers  (Bonn,  1829)  fitle  premier  des  recherches  experimen- 
tales  sur  le  chien,  les  animaux  moururent.  En  1870,  Czerny  de 
Vienne  dontles  travaux  ont  ete  resumes  parMandl  (1872)  laryn- 
gectomisa  5  chiens,  Tun  d’eux  guerit, 

En  Clinique,  c’est  Watson  en  Angleterre  qui  fit  en  1866  la 
premiere  laryngectomie  pour  un  retrecissement  syphilitique 
grave.  Mort  3  semaines  apres  de  pneumonie  (Foolis,  Congres 
de  Londres,  1881). 

On  connait  le  cas  celebre  de.  Billroth(1873)  pour  cancer.  C’est 
la  seconde  laryngectomie  et  c’est  un  succes  operatoire. 
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Depuis  lors  les  cas  se  multiplient  et  a  la  fin  de  cette  periode 
le  nombre  des  laryngectomies  totales  s’eleve  a  environ  26. 

Deuxieme  periode.  —  Elle  est  caracterisee  par  quelques  essais 
cliniqnes  plus  ou  moins  heureux. 

Dans  cette  deuxieme  periode,  qui  va  de  1881  a  1884,  nait  la 
laryngectomie  partielle.  Le  nombre  des  cas  operes  augmente 
beaucoup,  mais  la  mortalite-  de  la  laryngectomie  totale  est 
effrayante  et  Ton  revient  a  la  laryngectomie  partielle  qui  avait 
ete  utilisee  pour  la  premiere  fois  en  1878  par  Billroth. 

En  1884,  Zezas  a  rassemble  etpublie  70  observations  de  laryn¬ 
gectomies  totales  ou  partielles. 

Troisieme  periode  (1884-1890).  —  Periode  de  la  laryngecto- 
mie  partielle. 

Les  observations  publiees  sont  extremement  nombreuses  et 
Ton  disoute  iprement  la  question.  Schwarz  en  1886  dans  sa  these 
d’agregation  admet  la  laryngectomie,  mais  seulement  comme 
une  methode  d’exception. 

Une  discussion  a  I'Academie  de  Medecine  condamne  la  laryn¬ 
gectomie  admise  par  Labbe. 

Monod  et  Ruault  (1887),  Baratoux  (1887)  conseillent  I’opera- 
tion . 

En  1887-1888  la  maladie  de  I’empereur  d’Allemagne  met  aux 
prises  I’Ecole  allemande  et  I’Ecole  anglaise  et  multiplie  les  in¬ 
terventions.  Dans  la  seule  annee  1888  plus  de  50  operations  sont 
executees,  la  plupart  en  Allemagne  et  en  Autriche. 

Quatrieme  periode.  —  Periode  de  complet  developpement. 
litude  de  la  laryngectomie  totale  en  un  temps  (1890-1900). 

Pendant  cette  periode  apparaissent  de  nouveaux  precedes. 
En  particulier  en  France,  Perier  fait  en  1890  a  la  Societe  de  Chi- 
rurgie  une  communication  tres  importante  ou  il  preconise  Pope- 
ration  en  un  temps,  la  suture  du  moignon  tracheal  a  la  peau  et 
Pextirpation  du  larynx  de  bas  en  haut,  avec  suture  de  la  plaie. 

La  meme  annee  en  Allemagne,  Bardenheuer,  de  Cologne,  fait 
la  suture  du  pharynx  pour  mieux  isoler  cet  organe  de  la  trachee. 
Signalons  sur  ce  point  avec  Audibert  la  discussion  de  priorite 
soulevee  par  Moure  :  Bardenhauer  a  public  son  procede  en 
l890,  Moure  dans  ses  Gliniques  en  avril  1890,  Cliniques  ecrites 
dans  Pannee  1889  (Th.  Audibert,  p.  27).  De  plus,  Tritto  (Anato- 
mia  chirurgica  della  regione  anteriore  medicana  del  collo  ed 
estirpazione  della  laringe.  Stab.  Tip.  Prete,  Napoli,  1913) 
i’appelle  que  dans  une  lettre  ecrite  au  Professeur  Massei  le  15 
novembre  1882  Ruggi  declare  avoir  employe  ce  procede. 
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Cinquieme  periode.  —  C’est  la  periode  actuelle  caracteris6e 
par  la  frequence  des  operations  partielles  et  totales  en  un  temps 
ou  en  deux  temps. 

Sig:nalons  un  retour  aux  procedes  en  deux  temps  avec  Le  Bee 
et  Beal,  Chiari,  Sebileau  etLombart  (Th.  Rouget,  Paris,  1912). 

Les  methodes  en  un  temps  sont  defendues  par  un  grand 
nombre  d’operateurs,  et  d’abord  par  Gluck  de  Berlin  qui  a  cree 
une  nouvelle  methode  et  dont  la  statistique  personnelle  est 
enorme.  En  Italie,  Durante  preconise  un  precede  unpeu  special 
en  un  temps  avec  lambeau  unique  vertical,  methode  qui  a  donne 
des  succes.  Stori  modifie  ce  precede  en  ne  sectionnant  pas  le 
larynx  au  niveau  de  la  trachee  et  en  le  laissant  en  place  une  di- 
zaine  de  jours  pour  servir  decanule  naturelle. 

Toutes  les  questions  accessoires  .sont  etudiees.  avec  soin,  no- 
tamment  celle  de  I’anesthesie  qui  sera,  suivantles  auteurs,  gene¬ 
rate  ou  locale  ou  mixte. 

La  question  de  la  phonation  deja  envisagee  auparavant  prend 
du  faitdu  grand  nombre  des  operations  une  nouvelle  importance. 
Nous  rappellerons  a  ce  sujet  les  appareils  de  Delair,  Botey, 
Gluck,  Martin,  etc. 

Pendant  cette  derniere  periode  on  a  faitun  tres  grand  nombre 
de  laryngectomies  partielles  ;  ces  operations  sont  de  plus  en  plus 
en  vogue,  surtout  en  dehors  du  cancer. 

Diagnostic. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  ici  une  etude  complete  de  la 
question,  aussi  ne  parlerons-nous  pas  de  I’etiologie  des  tumeurs 
laryngees  qui  ne  presente  rien  de  bien  special  et  qui  est 
d’ailleurs  traitee  dans  plusieurs  ouvrages  et  en  particulier 
dans  le  livre  de  Molinie  (Les  tumeurs  malignes  du  larynx,  Paris, 
1907)  et  dans  celui  de  Tritto. 

Cependant  nous  insisterons  sur  les  points  suivants  : 

1°  La  difficulle  du  diagnostic.  Tres  souvent  le  laryngolo- 
giste  le  plus  experimente  est  hesitant  entre  le  cancer  et  les 
di verses  maladies  qui  peuvent  le  simuler,  parfois  la  tuberculose, 
le  papillome,  la  pachydermie  plus  ou  moins  degeneree,  mais 
surtout  la  syphilis  ulceree  ou  ulcero-bourgeonnante  s’accompa- 
gnant  parfois  d’une  expectoration  fetide.  La  fetidite  estle  propre 
du  cancer  et,  comme  le  gynecologue  pour  le  cancer  uterin,  le 
laryngologiste  pent  deja  se  baser  sur  la  fetidite  speciale  pour 
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orienter  son  diagnostit  du  cote  du  neoplasme  malin,  sans  cepen- 
dant  que  ce  soit  la  une  certitude,  car  certaines  formes  de  syphi¬ 
lis  donnent  une  felidite  tres  analogue. 

Dememe  au  cours  depansements,  par  exemple  pour  une  affec¬ 
tion  syphilitique  rebelle,  une  fetidite  plus  grande,  constante, 
pent  deja  faire  songer  a  une  transformation  mali  gne.  L’un  de 
nous  en  a  observe  un  cas  des  plus  net  au  cours  d’une  laryngo- 
stomie  pour  stenose  syphilitique  chez  un  homme  age. 

La  biopsie,  sauf  dans  les  cas  de  nettete  evidente,  s’accompa- 
gnant  de  I’adenopathie  typique  cancereuse,  s’impose  avant  de 
conseiller  au  malade  une  operation  grave,  parfois  mortelle.  Nous 
pratiquons  systematiqiiement  la  biopsie,  bien  qu'elle  ne  soit  pas 
toujours  facile  dans  les  formes  caracterisees  par  un  epaississement 
uniforme,  dans  le  cancer  pachydermique.  Le  fragment  est  diffi¬ 
cile  a  prendre,  il  est  souvent  trop  superficiel  et  I’histologiste 
repond  :  lesion  inflammatoire.  G’est  alors  la  lesion  inflammatoire 
au  voisinage  de  la  tumeur,  c’est  I’homologue  du  polype  periphe- 
rique  dans  le  cancer  des  sinus  de  la  face. 

La  biopsie  a  I’inconvenient  de  donner  pendant  quelques  jours 
des  phenomenes  inflammatoires  ;  elle  peut  accelerer  la  marche 
de  la  tumeur,  elle  empeche  d’operer  d’urgence.  Neanmoins  ces 
inconvenients  sont  minimes  compares  a  I'incertitude  d’un  dia¬ 
gnostic  uniquement  clinique.  De  plus  quel  ennui,  au  cours  d’une 
laryngectomie  totale  pour  un  cancer  admis  cliniquement 
sans  controle  histologique,  d’avoir  a  constater  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic.  Si  pareil  fait  arrive  avant  la  denudation  de  la  face  pos- 
terieure  du  larynx,  comme  dans  un  de  nos  cas,  alors  meme  que 
les  vaisseauxet  nerfs  larynges  superieurs  sont  sectionnes,  il  suffit 
de  sulurer  les  teguments  superficiels,  de  drainer  et  le  larynx 
peut  vivre  ainsi.  Dans  notre  cas  nous  avions  omis  I’examen  his¬ 
tologique  et  cependant  nous  avions  un  doute  pour  la  tubercu- 
lose.  Les  deux  faces  laterales  du  larynx  etaient  denudees,  I’he- 
mostase  etait  faite,  les  vaisseaux  et  nerfs  larynges  superieurs 
etaient  lies  et  sectionnes.  En  abordant  la  paroi  posterieure,  un 
abces  tuberculeux  arytenoidien  nous  a  montre  le  vrai  diagnostic, 
nous  avons  tout  ferme,  suture,  draine  et  le  malade  a  conserve 
son  larynx.  Il  a  eu  ulterieurement  un  gros  oedeme  inflammatoire 
des  deux  arytenoides,  alors  qu’avant  le  gauche  et  la  partie  me- 
diane  etaient  seuls  pris.  Pendant  quelques  jours,  a  cause  de 
I’anesthesie  du  vestibule  larynge,  il  y  eut  de  la  regurgitation 
alimentaire  par  la  canule,  sans  accident  pulmonaire.  Des  pointes 
de  feu  endo-laryngees  profondes  au  galvano  sur  les  deux  aryte¬ 
noides  ont  eu  finalement  raison  de  I’oedeme  du  cote  droit.  A 
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gauche  I’ajdeme  a  Ires  diininue.  Le  malade,  tracheotomise  bien 
avant  la  tentative  de  laryngectomie,  a  pu  parler  et  respirer  la 
canule  bouchee.  II  persiste  seulement  un  gonflement  et  une 
immobilisation  de  rarylenoi'de  et  de  la  corde  vocale  gaucbes. 
Nousesperons  le  decanuler,  et,  en  cas  d'insucces,  nous  lui  pro- 
poserons  une  laryngo-fissure  sui  vie  de  I’extirpation  sous-muqueuse 
de  I’arytenoi'de  malade,  en  un  temps  sous  cocaine  ou  sous  anes- 
thesie  mixte,  Dans  ce  cas-la  le  poumon  n’est  pas  actuellement 
malade  cliniquement,  mais  uneradioscopiesera  a  faire.  En  suppo- 
sant  meme  que  la  membrane  thyro-hyoidienne  eut  ete  sectionnee, 
nous  aurions  suivi  la  meme  ligne  de  conduite  et  suture  cette 
membrane  avec  espoir  de  reussite. 

Nous  n'avons  pas  connaissance  d’un  cas  analogue  ou  le  chi- 
rurgien  au  cours  d’une  laryngectomie  aux  trois  quarts  faite  ait 
eu  le  courage  de  s’arreter  et  de  conserver  le  larynx  de  son  malade, 
et  cependant  nous  avons  eu  un  beau  r6sultat. 

Gomme  le  constatent  Ledoux  et  Parmentier  dans  leur  rapport 
a  la  Societe  Beige  de  laryngologie  en  1913  sur  le  traitement  chi- 
rurgical  de  la  tuberculose,  nombre  de  laryngectomies  pourtuber- 
culose  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  erreurs  de  diagnostic. 

2“  Le  diagnostic  de  cancer,  ou  de  tumeur  maligne,  ou  de  tu- 
meur  benigne  tres  envahissante  comme  Fenchondrome,  etant 
pose,  il  faut  preciser  I'etenduc  des  lesions.  Ge  n’est  pas  chose 
facile.  II  s’agit  de  malades  dil’ficiles  a  examiner,  stenoses  le  plus 
souvent  et  necessitant  par  consequent  des  examens  rapides. 
D’autres  fois  ils  sont  trach^otomises  et  le  mouvement  d’elevation 
du  larynx  est  tres  peu  marque.  La  tumeur,  si  elle  est  en  chou- 
lleur,  masque  souvent  les  parties  sous-jacentes.  II  est  parfois 
difficile  de  distinguerau  laryngoscope  les  lesions  inflammatoires 
de  voisinage  de  Fenvahissement  vrai.  Enfinla  glotteest  souvent 
impossible  a  voir.  La  laryngoscopie  indirecte  ne  donne  done  pas 
toujours  tons  les  elements  d’etendue,  qui  sont  si  necessaires  au 
chirurgien  pour  discuter  les  indications  d’une  intervention  par- 
tielle,  totale  ou  complexe,  ou  d’une  abstention  palliative.  Dans 
les  cas  douteux  Fexamen  par  la  plaie  tracheale  chez  le  trache¬ 
otomise  pent  rendrede  grands  services,  e’est  Fexamen  direct  dela 
profondeur  de  la  plaie  avec  le  miroir  de  Glar,  la  bronchoscopie 
inferieure  et  Fexamen  retrograde  soit  directavec  letube,  soit  in¬ 
direct  avec  les  petits  miroirsintra-tracheaux.  Onaainsi  une  notion 
plus  precise  de  la  limite  inferieure  de  la  tumeur. 

Quand  la  tumeur  est  une  forme  extrinseque  pharyngo-laryn-, 
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gee,  il  est  utile  de  preciser  la  limite  inferieure  pharyngo-oeso- 
phagienne.  Wildenberg,  d’Anvers,  a  utilise  pour  cela  I’cesopha- 
goscopie  directe  parla  gouttiere  saine  avec  le  tube  biseaute.  Nous- 
memes  dans  un  cas  avons  suivi  le  meme  precede  et  conclu  a  uiie 
possibilite  operatoire  malgre  I’extension  apparente  assez  basse. 
En  realite,  a  I’operation,  I’extension  etait  heureusement  moindre 
que  rojsophagoscopie  le  montrait,  car  il  est  difficile  a  I’cesopha- 
goscopie  de  discerner  un  gonllement  inflammatoire  d’un  enva- 
hissement  vrai  ;  mais  I’cesophagoscopie  nous  avait  dit  formelle- 
ment  qu’il  n’y  avait  pas  d’ulcerationau  niveau  de  la  region  basse 
du  pharynx  inferieur  et  c’etait  le  point  important. 

L’cesophagoscopie  prudemment  faite  avec  le  tube  biseaute,  en 
position  assise,  sous  cocaine,  en  passant  par  la  gouttiere  saine 
est  absolument  inolfensive,  quand  la  lesion  est  unilaterale  ou 
depasse  peu  la  ligne  mediane.  Il  est  bien  evident  que  si  I’oeso- 
phagoscope  rencontrait  dans  le  pharynx  inferieur  au  niveau  de 
la  bouche  de  I’cnsophage  une  stenose  neoplasique  avancee  circu- 
laire  tres  serree,  il  ne  serait  pas  prudent  de  chercher  a  toute 
force  la  limite  inferieuce ;  ce  serait  d’ailleurs  un  cas  cliniquement 
inoperable. 

En  resume  done  ces  diverses  methodes  de  laryngoscopie  indi- 
recte  et  directe  etde  pharyngo-oesophagoscopie  directe  permettent 
un  diagnostic  aussi  precis  que  possible,  el  cependant  cette  pre¬ 
cision  n’est  pas  encore  absolue  ;  le  chirurgien  est  expose  a  des 
surprises.  C’est  ainsi  que,  comme  nous  le  disions,  un  gonllement 
inflammatoire  au  voisinage  d’une  tumeur  ulceree  peut  simuler 
une  infiltration  neoplasique  vraie  ;  mais  le  plus  souvent  c’est 
I’inverse,  I’oeil  le  plus  exerce  ne  voit  qu’une  partie  de  la  lesion 
qui  est  ordinairement  plus  etendue  qu’on  ne  le  suppose. 

Avant  la  methode  en  un  temps  de  Perier,  a  la  periode  heroi'que 
des  laryngectomies,  on  conseillait  et  on  pratiquait  la  laryngo- 
fissure  exploratrice.  G’etait  la  une  sage  mesure  qui  avait  aussi 
sesinconvenients  :  ouverture  primitive  desvoiesaeriennes,  chute 
de  sang  dans  la  trachee,  et  possibilite  d’infection  bronchique 
immediate.  Seule  la  laryngo-fissure,  avec  I’eclairage  du  laryngo- 
logiste,  permet  de  preciser  d’une  facon  absolue  I’etendue  des 
lesions  cancereuses  laryngo-tracheales. 

Dans  les  laryngectomies  de  propos  delibere  la  laryngo-fissure 
ne  se  fait  plus  et  le  larynx  est  examine  apres  coup. 

Dans  les  cas  ou  I’operation  est  nettement  indiquee,  la  laryngo- 
fissure  n’a  que  des  inconvenients;  mais,  dans  les  casdouteux  qui 
peuvent  etre  justiciables  d’une  hemi-laryngectomie,  il  y  aurait 
peut-etre  avantage  a  la  pratiquer  plus  souvent.  Cependant 
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comme  en  matiere  de  cancer  il  faut  elre  larg^e  pour  se  nietlre  a 
I’abri  des  recidives,  la  laryngo-fissure  exploratrice  a  perdu  beau- 
coup  de  ses  droits.  Par  contre  en  matiere  de  tumeurs  benig-nes 
etendues  comme  I’enchondrome,  de  diagnostic  douteux  comme 
la  tuberculose,  I’existence  de  sequestres  tuberculeux  ou  syphili- 
tique,  la  laryngo-lissure  exploratrice  est  absolument  indiquee. 

Sous  novoca'ine  en  infiltration  'locale,  avec  anesthesie  regionale 
des  recurrents,  cette  operation  n’a  aucune  gravite.  La  mortalite 
est  tombee  presque  a  zero.  Les  statistiques  globales  indiquent 
2  7o,  si  Ton  elimine  les  laryngo-tissures  pour  cancer. 

Indications.  —  Nous  avons  a  les  envisager  : 

1“  dans  les  tumeurs  malignes  ; 

2"  dans  les  tumeurs  benignes. 

1“  Tumeurs  malignes. 

L’iridication  principale  c’est  la  tumeur  maligne,  generalement 
le  cancer,  plus  rarement  le  sarcome.  Mentionnons  ici  les  tumeurs 
malignes  secondaires  qui  atteignent  le  larynx  (These  de  Detour- 
bet,  Lyon,  1911)  L 

II  est  exceptionnel  que  Ton  puisse  operer  ces  malades.  Quant 
au  cancer  du  larynx  par  propagation  d’un  cancer  pharyngien,  il 
rentredans  le  cadre  des  laryngo-pharyngectomies. 

En  presence  d’une  tumeur  maligne  du  larynx,  ou  bien  la  laryn¬ 
gectomie  est  une  operation  qui  depasse  le  but  si  la  tumeur  est 
petite  ettres  localisee,  ou  bien  la  laryngectomie  est  formellement 
indiquee  soit  partielle,  soit  une  totale,  soit  meme  une  extirpa¬ 
tion  plus  complexe.  Trop  souvent  aussi  il  s’agit  d’un  cas  absolu¬ 
ment  inoperable. 

Cas  qu'il  ne  faut  pas  larynqectomiser 
mais  traiter  par  une  operation  plus  benigne. 

L'ablatidn  endo-laryngee  a  ele  faite  un  assez  grand  nombre 
de  fois,  notamment  par  Schnitzer,  Gottstein,  Moritz-Schmidt, 
Schech,  Semon,  Juracz,  Krishaber  ,  Bonain,  Arslan  et  surtout 
Fraenkel  (5  cas),  soit  en  tout  16  cas  signales  dans  le  travail  de 
Molinie.  Depuis  nous  avons  rencontre  plusieurs  nouveaux  cas, 
notamment  un  cas  de  Garel  (1909). 

1.  Jaboulay  a  operc  en  1901  dc  laryngectomie  un  cancer  du  larynx  con- 
sccutif  a  un  epithelioma  de  la  16vre  inferieure. 
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Gette  operation  est  exceptionnellement  ifidiquee  :  nous  esti- 
mons  qu’en  matiere  de  cancer  il  faut  etre  tres  large,  et  que  seule 
I’intervention  externe  peut  donner  des  resultats.  Nombre  de  cas 
sent  justiciables  simplement  de  la  laryngo-fissure  en  un  ou  deux 
temps  avec  ou  sans  tracheotomie  prealable. 

La  laryngo-fissure  en  un  temps  semble  bien  avoir  actuellement 
la  preference  de  la  plupart  des  auteurs.  Elle  a  ete  tres  pronee  a 
cause  de  son  danger  beaucoup  moindre  que  celui  de  la  laryngec- 
tomie.  On  en  a  cependant  reconnu  les  inconvenients  et  surtout 
la  frequence  assez  grande  des  recidives.  De  sorte  que  I’avis  des 
chirurgiens  et  des  laryngologues  est  de  la  reserver  uniquement 
aux  tumeurs  circonscrites  bien  limitees  aux  parties  molles  sans 
envahissement  des  cartilages  et  des  articulations.  Moure,  et  nous 
sommes  tout  a  fait  de  son  avis,  ne  la  conseille  que  dans  les  cas 
d’epithelioma  limite  a  une  corde  vocale,  sans  envahissement  de 
la  ligne  mediane,  sans  immobilisation  de  I’arytenoi'de,  sans  gan¬ 
glions  et  sans  douleur  violente. 

Dependant  rappelons  que  nombre  de  laryngologistes  comme 
Garel,  Semon,  Chiari,  Saint-Glair  Thompson,  Pieniazeck,  sont 
tres  partisans  de  la  laryngo-fissure  dont  ils  ont  obtenu  de  bons: 
resultats. 

Nous  avons,  il  y  a  quelques  annees,  pratique  la  laryngo-fissure 
dans  un  cas  de  neoplasme  qui  nous  paraissait  bien  limits  a  la 
region  glottique  d’un  seul  cote.  Le  malade  a  eu  des  suites  ope- 
I’atbires  assez  penibles,  des  menaces  pulmonaires.  II  a  recidive 
6  mois  apres.  Le  D’’  Barlatier  a  du  le  tracheotomiser  de  nouveau 
d’urgence  et  il  est  mort  sans  operation  radicale. 

Quels  sont  les  cas  justiciables  de  la  laryriffeclomie? 

La  encore  il  faut  distinguer  :  il  y  a  des  laryngectomies  par- 
tielles,  il  y  en  a  de  totale,  il  y  en  a  des  complexes.  Si  Ton  a 
affaire  a  une  tumeurlimitee  del’epiglotteou  meme  ala  rigueur  du 
repli,  on  peut  I’extirper  par  pharyngotomie  soit  sous-hyoidienne, 
soit  trans-hyoi'dienne,  en  la  combinant  ou  non  a  la  laryngo-fissure. 
Gette  derniere  operation  permet  d’explorer  la  tumeur  et  en  faci- 
lite  considerablement  I’abord.  De  semblables  operations  ont  ete 
faites  par  de  nombreux  auteurs.  Rappelons  surtout  les  travaux 
4e  Valias  qui  a  imagine  en  1895  la  voie  trans-hyoi'dienne,  et  de 
son  eleve  Etievant  (1897). 

L’hemi-Iaryngectomie,  encore  tres  employee  actuellemerit,  a 
un  pronostic  immediat  peut-etre  moins  grave  que  la  laryngecto- 
mie  ;  elle  a  I’avantage  de  conserver  ulterieurement  la  continiiite 
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du  larynx  el,  par  consequent,  la  phonation  dans  une  certaine 
mesure.  Son  inconvenient,  c’est  qu’elle  necessite  une  plastique 
ulterieure.  De  plus,  en  matiere  de  cancer,  elle  est  parfois  Insuf- 
fisante.  Les  lesions  constatees  sont  generalement  plus  etendues 
que  ne  le  montre  le  laryngoscope. 

L’hemi-laryngectomie  est  indiquee  dans  le  cancer  intrinseque 
unilateral  n’atteignant  pas  la  ligne  mediane  ni  les  organes  voi- 
sins. 

Les  diverses  formes  de  laryngectomie  partielle  decrites  par 
Solis  Cohen  et  Molinie  dans  son  ouvrage  n’ont  pas  d’application 
bien  clinique  en  matiere  de  tumeur  maligne.  Elies  sont  quelque- 
fois  indiquees  dans  les  lesions  de  pronostic  benin. 

.  La  laryngectomie  totale  est  I’operation  type  de  la  tumeur  ma¬ 
ligne  etendue  du  larynx.  Souvent  il  s’agit.de  tumeurs  intrin- 
seques  unilaterales  envahissant  la  ligne  mediane,  ou  bilaterales. 
Ce  cas  est  plus  favorable  que  la  tumeur  extrinseque  qui  envahit 
generalement  la  region  arytenoi’dienne  ou  crico-arytenoidienne 
et  necessite  la  resection  du  larynx,  avec  parfois  aussi  une 
■  pharyngectomie  partielle.  Parfois  nieme,  ainsi  que  nous  le 
verrons  a  propos  de  la  technique,  certains  chirurgiens  comme 
Pean,  Gluck,  etc.  ont  ete  amenes  a  extirper  tout  le  pharynx  in- 
ferieur,  I’oespphage  cervical,  une  notable  portion  de  la  trachee, 
la  langue,  les  amygdales,  le  corps  thyroi'de,  les  vaisseaux  et  nerfs 
du  cou. 

Mentionnons  tout  particulierement  avec  Billroth,  Czerny, 
Gluck,  Jaboulay,  etc.  les  ablations  du  larynx  associees  a  une 
pharyngectomie  pour  cancer  du  pharynx  et  de  I’oesophage,  afin 
de  faciliter  Faeces  de  la  lesion. 

En  principe,  il  serai  t  bien  preferable  de  garder  Forgane  vocal 
mais,  pratiquemment,  cela  est  quelquefois  impossible  et  si  le 
chirurgien  se  decide  a  intervenir,  mieux  vaut  souvent  sacrifier 
deliberement  le  larynx  et  faire  Fexclusion  dela  trachee. 

Quels  sont  les  cas  qu'il  ne  faut  pas  operer? 

Les  contre-indications  decoulent  soit  de  causes  generales  tenant 
au  malade  lui-meme.  C’est  ainsi  que  Fage  avance,  certaines  dia¬ 
theses  de  formes  graves  comme  une  tuberculose,  et  un  diabeteen 
evolution  active,  Farterio-sclerose,  de  graves  lesions  du  coeur,  du 
foie,  du  rein,  du  cerveau  sont  habituellement  des  contre-indica¬ 
tions.  Gluck  et  quelques  autres  chirurgiens  operent  cependant  la 


10 


PATHOLOGIE  ET  THERAFEUTIQUE 


plupartde  ces  malades.  Dememe,  il  est  prudent  de  ne  pasoperer 
les  malades  febriles,  trop  cachectiques  ou  ceux  qui  sont  deja 
attaints  de  complications  broncho-pulmonaires  avec  ou  sans  fis- 
lule  CBsophago-tracheale. 

Si  nous  considerons  la  lumeur  elle-meme  certains  chirurgiens 
operent  presque  tons  les  cas  meme  les  plus  etendus  aiix  organes 
voisins.  La  seule  contre-indication  pour  eux  est  I’envahissement 
thoracique. 

On  a  discute  beaucoup  au  sujet  de  I’utilite  de  I’operation 
quand  il  existe  de  gros  ganglions.  Si  les  ganglions  sont  petits, 
toutle  monde  est  d'accord ;  car  I’ablationganglionnaire  complique 
peu  I’intervention.  Mais  en  presence  de  ganglions  volumineux, 
durs,  adherents  aux  vaisseaux  profonds,  beaucoup  s’abstiennent. 
Nous  operons  meme  dans  ce  cas  a  la  condition  que  les  gan¬ 
glions  soient  unilateraux,  et,  sans  discuter  la  nature  inflamma- 
toire  ou  non  de  certains  ganglions,  nous  estimons  avec  Gluck 
qu’il  faut  tous  les  enlever  ou  ne  rien  faire.  Mais  en  cas  de  bilate- 
ralite  de  ganglions  volumineux,  adherents  aux  vaisseaux,  nous 
nous  abstenons. 

Dans  un  cas  non  publie  nous  avons  chez  un  malade  deja  tra- 
cheotomise  enleve  sous  anesthesie  mixte  de  tres  gros  ganglions 
unilateraux  carotidiens  qu’on  a  pu  peniblement  separer  par  dis¬ 
section  des  vaisseaux.  Comme  I’operation  avait  ete  fort  longue, 
nous  reservions  la  laryngectomie  pour  un  3®  temps.  La  recidive 
ganglionnaire  ne  nous  a  pas  permis  d’intervenir  :  le  malade  a 
pris  bientot  un  vrai  plastron  jugulaire  lateral  droit,  la  degluti¬ 
tion  est  devenue  de  plus  en  plus  difficile,  car  il  s’agissait  d  une 
tumeur  pharyngo-laryngee.  Nous  avons  du  faire  une  gastrosto- 
mie  palliative  sous  novocaine. 

2“  Tumeurs  be.mgxes. 

Tout  a  fait  exceptionnelles  il  y  a  une  quinzaine  d’annees,  les 
ablations  totales  et  surtout  partielles  du  larynx  et  de  la  partie 
haute  de  la  trachee,  sont  assez  souvent  utilisees  actuellement  en 
dehors  des  tumeurs  malignes.  Pour  comprendre  la  question,  nous 
sommes  obliges  de  donneren  quelques  lignes  les  types  de  laryn¬ 
gectomies  partielles  et  totales  que  Ton  peut  employer  suivant  les 
circonstances.  Ces  laryngectomies  peuvent  etre  partielles  ou  to¬ 
tales.  Les  laryngectomies  partielles  se  divisent  elles-memes  en 
atypiques,  typiques  ou  combinees  avec  une  stomie. 

Les  laryngectotnies  atypiques  comprennent  I’ablation  notable 
d’une  portion  de  cartilage  qui  varie  naturellement  suivant  le  siege 
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et  I’etendue  cle  la  lesion  telle  qu’on  la  voit  d’apres  la  laryngo- 
fissure  ;  c’est  dire  que  le  plan  primitif  operatoire  doit  souvent 
etre  modifie.  La  grosse  indication  de  ce  genre  d’operation  c’est 
I’enchondrome  qui  est  le  type  des  tumeurs  benignes  envahis- 
santes. 

Dans  les  operations  partielles  typiques  signalons  surtout 
I’henii-larynqectomie  utilisee  parfois  dans  les  stenoses  cicatri- 
cielles  et  les  tumeurs  benignes  envahissantes,  la  resection  de 
Vepiglolte  qui  est  rarement  employee  par  voie  externe  en  dehors 
des  tumeurs  malignes,  et  les  resections  segmentaires  qui  portent 
soit  sur  la  partie  inferieure  du  larynx,  soit  sur  la  partie  haute 
de  la  trachee.  Cette  operation  n’est  utilisee  que  dans  les  stenoses 
cicatricielles  tres  serrees  et  les  soudures  (Foederl ;  Gluck,  Con- 
gres  de  Paris,  1900).  Une  operation  analogue  a  ete  parfois  em¬ 
ployee  pour  certains  traumatismes  de  la  partie  haute  de  la  tra¬ 
chee. 

Comme  type  de  laryngectoniie  partielle  conibinee,  signalons 
les  combinaisons  de  stomie  de  plus  ou  moins  longue  duree  et  de 
resection  partielle,  ce  qui  agrandit  singulierement  le  cadre  des 
indications  de  la  simple  laryngostomie.  C’esl  ainsi  que  dans  des. 
cas  tres  serres  difliciles  a  dilater,  chez  des  gens  ages  par  exemple, 
ou  il  n'est  pas  toujours  prudent  de  faire  une  dilatation  prolon- 
gee,  la  stomie  sera  utilement  completee  par  une  resection  large 
du  cartilage  des  deux  cotes  ou  d’un  seui  en  dehors  de  la  fente 
mediane.  Cette  operation  qui  n’est  pas  necessaire  chez  I’enfant 
pent  etre  utile  chez  I’adulte  et  le  vieillard  chez  qui  Ton  peut 
craindre  des  complications  possibles,  si  la  dilatation  est  trop 
longue. 

Dans  les  tumeurs  mixtes  qui  recidivent  la  stomie  s’associe  a 
une  laryngeclomie  partielle  plus  ou  moins  large.  C’est  le  casdu 
malade  opere  par  Botey,  chez  qui  il  a  ete  fait  d’abord  une  tra- 
cheotomie,  puis  une  thyrotomie,  puis  une  laryngostomie  combi- 
nees  a  une  laryngectomie  partielle  atypique  (La  laryngostomie 
dans  le  cancer  du  larynx,  Congres  de  Seville,  avril  1910).  Nous 
connaissons  aussi  un  cas  de  Canepele  oil  la  laryngostomie  a  ete 
faite  pour  une  tumeur  recidivante  apres  laryngo-fissure  ;  il  y 
avait  une  stenose  sous-glottique  concomitante,  guerison  en  un 
mois  (Congres  de  Rome,  1908).  Mais  s’agit-il  a  proprement  par- 
ler  dans  ce  dernier  cas  d’une  vraie  laryngeclomie  ? 

Enfin  ces  deux  dernieres  annees  la  laryngostomie  a  ete  combi- 
nee  avec  la  resection  totale  des  deux  arytenoi'des  pour  la  cure 
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des  canulards  par  adduction  permanentedes  cordes,  qu’il  s’agisse 
d’une  paralysie  vraie  ou  d’une  stenose  par  arthrite  bilaterale. 
Jusque-la  en  pareil  cas  on  avail  utilise,  soil  la  dilatation  simple 
par  I’intubation,  soil  la  resection  des  cordes  (O’ Dwyer,  Hope, 
Gleitsmann,  Arch.  f.  Laryng..,  1910).  Le  cas  de  Gleitsmann  est 
le  suivant  :  Paralysie  des  abducteurs,  cordectomie  par  excision, 
respiration  libre  pendant  23  semaines,  ablation  de  la  canule, 
retour  de  la  dyspnee  par  bourgeonnement,  ablation  endo-laryn- 
gee  du  bourgeon,  mort  de  pneumonie  5  semaines  apres  la  cor¬ 
dectomie. 

Avec  Ruaud  et  Monod,  avec  Knight,  on  a  employe  la  section 
et  la  resection  partielle  d’un  recurrent,  sans  grand  succes  d’ail- 
leurs. 

En  1908  au  Gongres  Beige  de  laryngologie,  Capart  fils  a  emis 
I’idee  d’extirper  les  arytenoi’des,  operation  utilisee  parfois  dans 
Tart  veterinaire  pour  le  cornage  du  cheval.  L’un  de  nous  etait 
partisan  d’une  pareille  intervention,  mais  iln’avaitpas  eu  I’occa-  j 
sion  de  la  pratiquer. 

En  1912  Yvanoff  [Zeits.  f.  Laryng.)  fitune  laryngostomie  pour  j 
abduction  permanente  stenosante  des  cordes  chez  un  adulte.  II  \ 
combina  I’operation  a  une  resection  de  I’arytenoide  droit.  Le  re-  > 
sultat  fut  parfait  et  s’est  maintenu.  Cette  annee  Toubert  et  Sar-  j 
gnon  ont  fait  une  operation  analogue  pour  une  arthrite  crico-  ( 
arytenoi'dienne  bilaterale  consecutive  a  une  scarlatine  et  une 
diphterie  grave  et  deux  mois  de  dilatation  ont  amene  la  gueri-  j 
son  definitive.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a  utilise  une  incision  trans-  • 
versale  unique  immediatement  au-dessus  des  deux  cordes  pour  j 
curetter  plus  facilement  la  muqueuse  des  deux  ventricules  et  1 
obtenir  ainsi  un  accolement  externe  cicatriciel  des  cordes.  C’est  ) 
une  combinaison  des  deux  methodes  operatoires  utilisees  dans  | 
l.’art  veterinaire  :  la  resection  des  arytenoldes  (Moeller,  Fleming,  ) 
Cadiot)  et  la  decortication  de  la  muqueuse  des  ventricules  (Wil-  j 
liams,  Hobday).  ■ 

Les  laryngectomies  lotales  en  dehors  des  tumeurs  malignes 
sont  tres  rarement  indiquees.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  ( 
laryngectomie  simple  pour  une  tumeur  envahissante  ou  diffuse 
comme  certains  enchondromes.  D’autres  fois  la  laryngectomie  ’ 
est  faite  pour  des  stenoses  tres  serrees,  notamment  pour  des  sy-  • 
philis,  des  tumeurs  benignes  en  transformation  (papillome).  Par-  I 
fois  la  laryngectomie  pour  tumeur  mixte  ou  benigne  envahissante  ; 
est  necessitee  par  une  recidive  secondaire  a  une  laryngo-fissure  .i 
ou  a  une  ablation  partielle.  Enfin  tres  exceptionnellement  les 
lesions  benignes  ou  mixtes  necessitent  des  laryngectomies  com-  i 
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plexes  avec  extirpation  d'organes  voisins.  La  aussi  il  nous 
taut  signaler  I’enchondrome  et  pour  quelques  rares  auteurs  la 
luberculose. 

Si  nous  divisons  comme  il  est  classique  de  le  faire  les  lesions 
laryngees,en  traumatiques,  inflammatoires,  nerveuses  etneopla- 
siques,  nous  constatons  que  : 

1“  dans  les  lesions  traumatiques  (contusions,  plaies,  frac¬ 
tures,  corps  etrangers),  la  laryngectomie  n’est  pas  indiquee,  ou 
du  moins  a  ete  exceptionnellement  utilisee.  Il  s’agit  au  maxi¬ 
mum  comme  operation  immediate  d’une  laryngo-fissure  et  plus 
tard  d’interventions  internes  ou  externes  pour  combattre  la  ste- 
nose  cicairicielle  possible.  Cependant  signalons  uncas  de  laryn¬ 
gectomie  pour  fracture  de  Hahn.  Rappelons  aussi  que  quelques 
auteurs  ont  eu  a  resequer  des  anneaux  tracheaux,  notamment 
Akermann.  Nous  avons  trouvememe  un  cas  de  telescopage  de  la 
partie  haute  de  la  trachee  ou  il  a  fallu  faire  une  resection 
importante  de  la  trachee. 

2°  dans  les  lesions  inflammatoires  (laryngites  aigues  suf- 
focantes  soitde  I’enfantsoit  de  I’adulte),  I’operation  maximum  est 
encore  la  laryngo-fissure,  que  Ton  ait  un  abces  a  ouvrir,  ou  un 
sequestre  a  enlever.  Il  en  est  de  meme  dans  les  cedemes  infec- 
tieux  du  larynx.  Mais  dans  les  chondrites  et  perichondrites,  il  y 
a  des  cas  de  diagnostic  difficile  qui  peuvent  etre  des  cancers 
meconnus  (un  cas  de  Marschik)  et  qui  pourraient  a  la  rigueur 
donner  lieu  a  une  ablation.  Dans  le  cas  de  Marschik,  I’ablation 
etait  impossible. 

Dans  les  laryngites  chroniques  diverses  eliminons  d’emblee  le 
sclerome.  Lk  nous  n’avons  pas  rencontre  un  seul  cas  d’ablation 
totale.  Nous  avons  sur  ce  point  demande  I’avis  de  specialistes 
particulierement  competents,  Navratil,  Pieniazeck,  Onodi  par 
exemple.  Cependant  Fienazeck  a  extirpe  deux  fois  avec  succes 
des  epiglottes  atteintes  de  sclerome  par  pharyngotomie  sous- 
hyoidienne  combinee  a  la  laryngo-fissure. 

Nous  n'avons  pas  non  plus  rencontre  de  cas  de  lepre  qui  ait 
subi  la  laryngectomie.  L’indication  dans  ce  cas  ne  pourrait  d’ail- 
leurs  venir  que  d’une  sfenose  ou  d’une  obliteration,  qu’il  serait 
logique  de  traiter  moins  radicalement. 

Naturellement,  les  laryngites  hypertrophiques  simples,  les 
leucoplasies  ne  donnent  pas  lieu  a  des  resections  partielles.. Elies 
peuvent  tout  au  plus  necessiter  quelquefois  la  laryngo-fissure 
exploratrice.  Cependant  il  faut  discuter  ou  du  moins  signaler  les 
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rapports  existant  entre  la  pachydermie  et  la  leucoplasie  laryng-ee 
avec  le  cancer,  surtout  chez  les  syphilitiques.  La  marche  de  la 
maladie,  la  stenose  progressive,  rimmobilisation  des  cordes  et 
des  arytenoi’des  sont  de  bons  signes  en  faveur  de  la  transforma¬ 
tion  maligne.  Une  biopsie  s’impose.  Ges  transformations  ont 
ete  plus  particulierement  etudiees  par  Rosenberg  (Quelques 
remarques  sur  la  pachydermie  du  larynx.  Beviie  de  lart/ng.,  13 
juin  1903,  p.  689)  et  Friinkel  (Diagnostic  du  cancer  du  larynx. 
Arch.  f.  Lar . ,  13  Bd.,  H.  1).  Dans  un  de  nos  cas  de  laryngecto 
mie,  il  s’agissait  cliniquement  d’une  pachydermie  transformee  en 
cancer.  Lorsqu’un  doute  subsiste,  le  chirui-gien  est  naturellement 
autorise  a  faire  une  laryngo  fissure  exploratrice.  Dans  la  syphilis 
vraie,  la  laryngectomie  partielle  et  totale  a  ete  plnsieurs  fois 
utilisee  pour  des  lesions  quaternaires  graves ;  il  peut  s’agir 
d’une  chondrite  syphilitique  se  transformant  en  cancer  ainsi  que 
Tun  de  nous  I’a  observe  chez  un  de  ses  laryngostomises  age  et 
pour  lequel  il  a  discute  la  pathogenic  au  Congres  de  Londres  en 
1913,  mais  ou  la  laryngectomie  n’a  pu  etre  faite  a  cause  du  siege 
trop  bas  des  lesions.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  retrecissement 
cicatriciel  incurable  par  les  methodes  habituelles.  Il  est  vrai  que 
la  laryngostomie  ti  cette  epoque  etait  encore  dans  I’enfance, 
aussi  les  cas  de  laryngectomie  totale  pour  syphilis  sont  deja 
anciens;  citons  ceux  de  Watson,  de  Hahn  (1888,  hemi-laryngec- 
tomie),  de  Krause  (laryngectomie  totale  pour  perichondrite  et 
necrose;  mort),  de  Jaboulay  et  Garel  (laryngostomie,  recidive; 
laryngectomie,  guerison,  mais  port  de  canule  ;  mort  tardive  de 
tuberculose). 

De  pareilles  interventions  sont  rares  et  ne  doivent  plus  actuel- 
lement  s’utiliser.  S’il  s’agit  de  vieillards  qui  supporteraient  mat 
la  dilatation  prolongee  interne  ou  externe,  il  est  preferable  de 
leur  laisser  leur  canule  ou  de  leur  faire  une  large  tracheostomie 
par  resection  partielle  tracheale  anterieure  pour  permettre  la 
suppression  de  la  canule.  S’il  s’agit  desujets  pouvant  supporter  la 
laryngostomie  avec  3  a  4  mois  de  dilatation,  la  laryngectomie 
surtout  totale  ne  se  comprend  plus,  car  elle  expose  a  un  danger 
de  mort  inutilement. 

Nous  devons  cependantajouterque  la  laryngostomie  pour  ste¬ 
nose  syphilis  peut  amenerdes  complications;  it  peut  survenir  au 
co.urs  de  la  dilatation  des  abces,  de  la  chondrite,  de  petits 
sequestres.  Dans  un  cas  meme,  comme  nous  le  rappelions  plus 
haut,  nous  avons  observe  une  transformation  maligne  au  niveau 
du  larynx  et  des  bourgeons  de  la  partie  moyenne  canulaire.  Ce 
cas  etait  done  inoperable  par  une  laryngectomie  secondaire  a  la 
laryngostomie. 
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II  semblait  que  la  tuberculose  fut  une  contre-indication  abso- 
lue  de  la  laryngectoniie  totale  ou  complexe,  cependant  quelques 
auteurs  ont  fait  ces  tentatives  chirurgicales  :  signalons  Corte  et 
surtout  Gluck.  Sur  34  cas  d’operations  externes  pour  tubercu- 
Jose,  cet  auteur  a  fait  7  tracheotomies,  5  laryngo-fissures  avec 
plastique  cutanee,  dont  4  gueries  depuis  14,  11  et  8  ans,  et  1  cas 
d’infecLion  tuberculeuse  de  la  plaie  ;  2  hemi-laryngectomiesavec 
guerison  depuis  17  et  9  ans ;  20  extirpations  totales  avec  une 
mort  au  bout  de  14  jours  par  aggravation  pulmonaire,  4  gueri- 
sons  datant  de  12  ans,  4  ans  1  /2,  4  ans  et  3  ans.  Trois  malades 
gueris  sont  morts  plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire.  II  y  eut 
dans  1 2cas  une  amelioration  marquee.  Signalons  un  cas  de  Rydy- 
giers  avec  une  extirpation  totale  pour  lupus,  guerison  maintenue 
au  bout  de  2  mois.  Rappelons  aussi  le  cas  d'Arnoldson  avec 
mort  de  pneumonie  en  6  jours,  le  cas  de  Marschik  avec  guerison 
(Societe  viennoise  de  laryngologie,  4  decembre  1912.  Revue  de 
Moure,  1913).  La  plupart  de  ces  details  sont  empruntes  a  I’ar- 
ticle  de  Hansberg  sur  la  laryngo-fissure  dans  I’Encyclopedie 
allemande  de  laryngologie.  II  signale  encore  un  cas  de  Kocher 
(p.  256),  oh  une  resection  a  du  etre  faite  pour  une  stenose 
lupique,  la  laryngo-fissure  n’ayant  pas  suffi. 

Tels  sont  les  principaux  cas  que  nous  conmissons  de  laryn- 
gectomie  complexe  totale  oupartielle  pour  tuberculose  ou  lupus 
du  larynx. 

Cependant  pour  etre  complet  ajoutons  que  parfois  on  a  prati¬ 
que  la  resection  de  I’epiglotte  par  voie  externe,  Quant  aux 
extirpations  par  les  voies  naturelles,  elles  sont  frequentes,  mais 
nous  n’avons  pas  a  nous  en  occuper  ici. 

Que  devons-nous  penser  d’une  semblable  chirurgie  ?  La  plu¬ 
part  des  laryngologistes,  meme  ceux  a  grande  tendance  chirur- 
gicale,  utilisent  en  matiere  de  tuberculose  du  larynx,  surtout  la 
cure  de  repos  et  le  galvano  a  qui  on  doit  de  tres  beaux  succes. 
Pour  notre  part,  nous  en  avons  eu  d’excellents  resultats,  notam- 
ment  dans  le  lupus  de  I’epiglotte. 

L’heliotherapie,  combinee  ou  non  a  ces  traitements,  a  ete  tres 
employee,  particulierement  dans  le  lupus  (Collet).  On  pent  asso- 
cier  a  ces  traitements  les  injections  dans  les  nerfs  laryngiens 
pour  combattre  la  douleur  (Garel).  Dans  les  cas  plus  severes, 
quand  I’etatgeneral  n’est  pas  trop  mauvais,  le  malade  peu  ou  pas 
febrile,  les  poumons  suffisamnient  solides  (un  examen  radiosco- 
pique  est  ici  absolument  indispensable,  car  les  accidents  laryn- 
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g-es  rendent  I’auscultation  particulierement  insuffisante),  Tope-  ' 
ration  externe  pent  rendre  de  grands  services  ;  c’est  en  premiere 
ligne  la  tracheotomie  qui  pare  a  I’asphyxie  et  diminue  souvent 
la  dysphagie;  c’est  ensuite  la  larnygo-fissure,  soit  seule  avec 
ablation  des  sequestres,  soit  combinee  ayec  la  resection  des  par-  i 
ties  molles  malades  et  leur  remplacement  par  un  lambeau  cutane 
(Gluck) ;  c’est  encore  la  laryngostomie  vraie  dans  quelques  , 
formes  particulierement  stenosantes,  indication  que  I’un  de  ! 
nous  a  recommandee  a  plusieurs  reprises,  notamment  au  Con-  ; 
gres  de  Londres,  1913 ;  c’est  a  la  rigueur  des  laryngecto¬ 
mies  partielles  comportant  outre  la  laryngo-fissure  explora-  ; 
trice,  I’ablation-  de  cartilages  malades  ou  ankyloses,  notamment 
des  arytenoi'des  ;  c’est  enfin,  mais  exceptionnellement,  la  resec-  ' 
tion  par  voie  externe  de  I’epiglotte  lupique,  car  la  voie  interne 
suffit  en  general.  Mais  comme  nombre  d’auteurs,  et  en  particu-  ; 
lier  Pienazeck,  Bourack,  Blumenfeld,  Ledoux  et  Parmentifir,  ’ 
dans  leur  rapport  recent  a  la  Societe  beige,  et  d’une  fapon  gen6-  ! 
rale  la  plupart  des  laryngologistes,  nous  considerons  la  tubercu-  j 
lose  comme  une  cqntre-indication  formelle  des  grandes  interven-  j 
tions.  L’un  de  nous,  dans  un  article  sur  le  traitement  chirurgical  j 
des  tuberculoses du  larynx  (Sargnon  et  Barlatier,  Prov.  Med.,  ' 
1909j,  a  longuement  discule  cette  question.  Nous  sommes  d’avis,  ; 
en  cas  d'erreurde  diagnostic,  s’il  enest encore  temps,  de  remettre  i 
le  larynx  en  place  et  renoncer  a  I’extirpation  totale,  quitte  a  debar- 
rasser  le  malade  plus  tard  de  sa  canule  par  des  moyens  moins  | 
radicaux.  Dans  un  cas  nous  avonsagi  ainsi  et  conserve  le  larynx.  ' 
Les  stenoses  cicatricielles  congenitales  graves  et  les  soudures 
ont  parfois  oblige  le  chirurgien  a  pratiquer  la  laryngectomie.  ) 
.\ctuellement  encore,  cette  derniere  operation  est  pour  ainsi  dire  I 
totalement  supprimee  depuis  I’application  bien  reglee  et  bien 
methodique  de  la  laryngostomie.  Nous  avons  signale  des  obser¬ 
vations  a  propos  des  stenoses  par  fracture  et  syphilis,  nous  n’en 
connaissons  pas  d’autres.  En  pareille  circonstance,  si  la  stenose 
est  serree,  notamment  pour  les  stenoses  cricoidiennes  des  ‘ 
tubards-canulards,  I’operation  externe  s’impose,  c’est-a-dire,  sui- 
vant  les  auteurs,  la  laryngo-fissure  suivie  de  dilatation  et  surtout 
la  laryngostomie.  Par  contre,  certaines  stenoses  serrees  trans- 
versales,  occupant  une  faible  hauteur,  interessant  la  partie  infe-  , 
rieure  du  larynx  ou  les  premiers  anneaux  tracheaux,  sontjusti-  ■ 
ciables  soit  de  la  laryngostomie,  soit  de  la  resection  segmehtaire 
avec  suture  immediate  du  larynx  et  de  la  trachee,  operation  que  ; 
nous  n’ayons  pas  a  decrire  ici.  Signalons  sur  ce  sujet  les  etudes 
experimentales  de  Gluck  et  Zeller  (1880),  Colley,  Custer,  Von 
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Hacker,  Frankenberg-er,  Broeckaerdt,  Tretrop  (1903).  En  cli- 
nique,  citons  Koenig  1897,  Foederl,  Gluck  (Congres  de  Paris, 
1900),  Koschier  (Congres  de  Vienne,  1908),  Gray  Turner  (New¬ 
castle,  The  Brit.  Med.  Journal,  5  juin  1909.  Anal,  in  Moure, 
8  janv.  1910),  Van  Stockmun  (Societe  Holl.  de  chir.,  avril  1912. 
Anal,  in  Arch,  de  Chauveau,  sept.-oct.  1912). 

3“  Slenose  nerveuse.  —  Dans  ce  cadre  nous  rangeons  aussi 
bien  les  stenoses  par  paralysie  que  par  arthrite,  car  le  diagnostic 
n’est  pas  toujours  facile  (Escal).  Nous  ne  connaissons  que  deux 
cas  de  resection  du  larynx  par  voie  externe  :  resection  compor- 
tant  I’ablation  d’un  ou  des  deux  aryteno'ides,  car  nous  n’avons 
pas  a  nous  occuper  ici  des  simples  resections  de  corde.  Ces 
deux  cas  ont  ete  des  guerisons  (YvannolT,  Toubert  et  Sargnon) ; 
nous  les  avons  decrits  plus  haut.  L’indication  de  I’arytenoi'decto- 
mie  bi-laterale  externe  avec  resection  de  la  muqueuse  ventricu- 
laire  et  dilatation  ulterieure  par  stomie  est  des  plus  nette.  C’est 
I'operation  theorique  et  pratique  qui  donne  le  resultat  complet. 
Elle  est  tres  superieure  a  la  mobilisation  de  la  partie  anterieure 
du  cartilage  thyroide  pratiquee  par  Molinie  pour  detendre  les 
cordes  (Societe  Francaise  de  laryngologie,  1913.)  Le  resultat  a 
d’ailleurs  ete  incomplet  et  le  malade  de  Molinie  n"a  pu  etre  decanule. 

4“  Stenoses  neoplasiques.  —  Nous  avons  deja  longuement 
insiste  sur  les  neoplasmes  malins,  nous  n'envisageons  ici  que  les 
tumeurs  benignes  qui  necessitent  des  extirpations  partielles  ou 
totales  cartilagineuses.  Les  seules'  tumeurs  benignes  capables 
d’amener  des  troubles  assez  graves  pour  justifier  une  laryngec¬ 
tomie  sont  les  papillomes,  les  enchondromes  et  les  tumeurs 
mixtes,  soit  primitivement,  soit  secondairement .  II  est  parfois 
difficile  de  dillerencier  nettement  le  papillome  simple  du  papil- 
lome  malin,  surtout  chez  I’adulte.  La  encore  il  fauffi’a  s’entourer 
de  tons  les  elements  de  diagnostic,  notamment  faire  une  biopsie, 
et  meme  en  cas  de  doute  une  laryngo-fissure  exploratrice.  Nous 
n’avons  pas  eu  I’occasion  d’observer  de  semblables  lesions. 
Cependant,  dans  un  de  nos  cas,  il  nous  a  semble  que  le  point 
de  depart  avait  ete  papillomateux ;  la  verification  histologique 
•  ne  fut  pas  nette. 

Signalons  I’observation  de  Moure  chez  un  adulte  atteint  de 
papillome  diffus  recidivant  avec  ablation  par  les  voies  natu- 
relles  et  par  Ihyrotomie ;  le  malade  fut  laryngostomise  avec  appli¬ 
cation  de  pate  arsenicale ;  il  survint  de  la  degenerescence ;  on 
fit  une  laryngectomie  totale  qui  fut  suivie  plus  tard  de  recidive 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N"  1,  1914.  2 


18 


PATHOLOGIE  ET  TITEHAPEUTIQUE 


basse.  Nous  n’avons  pas  a  cliscuter  ici  la  question  de  la  transfor¬ 
mation  des  tumeurs  benignes  et  en  particulier  des  polypes  en 
tumeurs  malignes. 

II  est  exceptionnel  que  le  papillome  oblige  a  une  laryngecto- 
mie;  il  faut  une  transformation  maligne,  car  les  papillomes  , 
simples  meme  les  plus  rebelles  peuvent  etre  trades  par  des  ope¬ 
rations  variant  de  la  simple  extirpation  endo-laryngee  jusqu’a 
la  laryngostomie,  avec  au  besoin  ablation  partielle  de  la 
muqueuse,  si  elle  est  trop  malade.  Gluck  a  observe  seulement 
deux  fois  la  transformation  d’un  papillome  en  carcinome;  I’un 
de  ces  cas  se  presenta?  ans  apres  I’ablation  de  papillome  chez  une 
femme  de  36  ans. 

Les  tumeurs  mixtes  et  les  grosses  tumeurs,  les  tumeurs  geantes, 
comme  les  appelle  Massei,  necessitent  souvent  I’intervention 
externe,  mais  il  s’agit  la  d’ablation  simple  de  la  tumeur,  de 
laryngo-fissure,  de  pliaryngotomie  ou  de  pharyngo-laryngo-fis- 
sure,  et  non  de  laryngectomie  meme  partielle.  Gependant,  en 
presence  d’une  tumeur  volumineuse  envahissant  le  cartilage  pri- 
mitivement  ou  secondairement  a  une  intervention  externe,  on 
peut  etre  oblige  d’intervenir  largement,  soil  par  laryngectomie  ^ 
seule,  partielle  ou  totale,  soit  comme  dans  le  cas  de  Botey,  deja  j 
signale,  par  laryngectomie  partielle  avec  stomie  de  surveil-  j 
lance.  ! 

De  toutes  les  tumeurs  benignes  qui  necessitent  la  laryngecto-  i 
mie,  c’est  certainement  I’enchondrome  qui  est  la  plus  grave  et  la  | 
plus  frequente,  bien  que  cette  frequence  soit  extremement  rela-  i 
tive,  puisque  Garel  et  Durand,  dans  leur  article,  signalent  peu  de 
cas  d’enchondrome  cricoldien.  L’enchondrome  cricoidien  est  en 
effet  de  beaucoup  le  plus  frequent.  Signalons  sur  cette  question 
les  travaux  de  Lenzmann,  Broeckaert,  Nauseld  (^Presse  Laryiig. 
Beige,  mars  1910] ;  ce  dernier  signale  un  cas  de  mort  a  la  suite  ■ 
de  laryngectomie  partielle.  Rappelons  la  communication  de 
Moure  a  la  Societe  P’rancaise  de  laryngologie,  mai  1912,  qui 
relate  un  cas  de  laryngectomie  partielle.  Hansberg,  dans  son 
article  sur  la  laryngo-fissure,  signale  qu’Alexander  [Arch.  f.  i 
Laryng.,  10  Bd.,  1900,  S.  184),  sur  28  cas  de  laryngo-fissures 
pour  tumeurs  benignes  en  signale  17  pour  tumeurs  cartilagi- 
neuses.  Il  rappelle  un  cas  de  Bruns  :  chondrome  du  cricoide,  *  ; 
laryngectomie  totale,  guerison.  Dans  5  cas,  il  y  eut  resection  du  : 
larynx  avec  deux  succes  (Broeckaert,  Bond),  mais  avec  port  per¬ 
manent  de  la  canule.  Dans  les  3  autres,  il  y  eut  mort  post-ope- 
ratoire  et  dans  un,  parrecidive.  Alexander  a  un  cas  de  guerison 
par  extirpation  totale.  Dans  un  cas  de  Hartleib  [Munch,  med. 
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Woch.,  1907,  n‘’34),  pour  enchondrome  de  la  paroi  post^rieure 
gauche  du  larynx,  il  y  eut  ablation  sous-inuqueuse  par  I’ext^- 
rieur,  sans  ouvrir  le  larynx.  Le  malade  a  gueri  completement. 
Une  bonne  partie  de  ces  observations  sont  relatees  dans  I’impor- 
tante  these  de  Durand  (Les  chondromes  du  cartilage  cricoide. 
Lyon,  1910). 

Nous  venons  d’observer  dans  le  service  de  Berard,  chez  un 
adulte,  un  cas  d’enchondrome .  de  la  totalite  du  larynx,  avec 
deformation  sus-glottique  tres  marquee.  Ce  malade,  envoye  dans 
le  service,  pour  une  tuberculose  possible,  dut  etre  tracheotomise 
d’urgence.  La  tumeur  a  evolue  sous  nos  yeux  sous  forme  d’une 
grosseur  dure,  a  consistance  cartilagineuse,  surtout  sus-glottique, 
avec  integrite  de  I’epiglotte;  gros  larynx  a  la  palpation  et  pasde 
bacille  de  Koch.  Une  biopsie  trop  superficielle  n’a  pas  donne  de 
resultats  pratiques.  Une  laryngo-fissure  fut  proposee,  mais  le 
malade  malheureusement  I’a  refusee  et  a  quitte  le  service.  Dans 
ce  cas,  la  laryngo-fissure  aurait  ete  certainement  suivie  d’une 
large  resection,  peut-etre  meme  d’une  ablation  totale. 

{A  suivre.) 
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TRAITEMENT  OPliRATOIRE  DES  TUMEURS 
DE  L’HYPOPHYSE 

Par  HIRSCH  (de  Vienne). 

Traduction  par  H.  Massiek  (de  Nice). 

Le  sujet  de  ce  travail  est  le  traitement  operatoire  des  tumeurs 
de  I’hypophyse  par  les  methodes  endo-nasales.  Je  voudrais 
bien  dire  quelques  mots  d’introduction  sur  les  fonctions  de 
I’hypophyse  norniale  et  les  symptdmes  de  I’hypophyse  patholo- 
gique,  mais  le  temps  m’est  trop  limite  pour  que  je  puisse  le 
faire.  Cependant,  avant  de  commencer  a  parler  du  traitement, 
je  pense  qu’il  vaiit  mieux  que  je  vous  montre  quelques  tumeurs 
del’hypophyse  etque  je  les  classifie. 

En  nous  playant  au  point  de  vue  operatoire,  nous  pouvons 
diviser  les  tumeurs  de  I’liypophyse  en  trois  groupes  : 

Premier  groupe  :  Tumeurs  solides  intra-sellaires  ou  tumeurs 
solides  principalement  intra-sellaires.  Par  ce  terme  je  veux  dire 
les  tumeurs  solides  qui  sont  limitees  entierement  ou  plus  spe- 
cialement  a  la  selle,  I’elargissant  vers  le  sinus  sphenoidal  et 
poussant  seulement  un  peu  ou  pas  du  tout  en  haut  en  arriere  du 
diaphragme  dans  le  cerveau. 

2“  Second  groupe  :  Principalement  tumeurs  solides  endo-cra- 
niennes;  ce  sont  les  tumeurs  qui  agrandissent  la  selle  plus  ou 
moins  vers  le  sinus  sphenoidal,  qui  poussent  principalement  en 
haut  en  dehors  de  la  selle  penetrant  dans  la  base  du  cerveau  ou 
poussant  a  son  interieur. 

3“  Troisieme  groupe  :  Tumeurs  kystiques,  c’est-a-dire  ces 
tumeurs  consistant  en  un  large  kyste  ou  nontenant  un  kyste, 
habituellement  un  kyste  mou.  Les  tumeurs  kystiques  peuvent 
etre  soit  des  tumeurs  intra-sellaires,  soit  des  tumeurs  endo-cra- 
niennes. 

Pouvons-nous  decider  chez  le  vivant  aaquel  de  ces  Irois  groupes 
apparlient  une  tumeur  de  I'hypophyse  ? 

Nous  pouvons  decider  chez  le  vivant,  s’il  s’agit  d’une  tumeur 
solide  ou  kystique.  Gela  peut  etre  etabli  seulement  par  une 
operation.  Nous  pouvons  cependant  dire  avec  grande  proba- 
bilite,  si  nous  avons  affaire  a  une  tumeur  intra-sellaire  ou 
intra-cranienne .  Pouretablircette  question  j’emploierai  la  topo¬ 
graphic  de  I’hypophyse . 
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Sur  la  fig:ure  vous  voyez  que  le  chiasma  optique  est  separe  de 
I’hypophyse  par  un  espace  arachnoidien  profond,  appele  la 
cisterna  chiasmatis,  deja  entrevu  par  Zander.  Pour  causer  des 
troubles  visuels,  une  tumeur  doit  croHre  derriere  I’entree  de  la 
selle,  remplissent  la  cisterna  chiasmatis,  poussant  le  chiasma 
contre  les  vaisseaux  et  les  comprimant.  Selon  toute  probabilite 
nous  pouvons  dire  alors,  que  ces  tumeurs  ne  produisant  pas  des 
troubles  visuels  seront  intra-sellaires  ou  plus  specialement  intra- 
sellaires,  tandis  que  les  tumeurs  causant  des  troubles  visuels 
penetrent  par  une  portion  dans  la  cavite  cranienne,  c'est-a-dire 
sont  situees  dans  le  crane. 

Les  rayons  X  nous  permettent  aussi  de  localiser  la  situation 
de  la  tumeur,  car  avec  les  tumeurs  intra-sellaires,  la  selle 
parait  grandement  elargie  vers  le  sinus  sphenoidal,  et  son  entree 
cependant  n’est  pas  elargie. 

Avec  les  tumeurs  intra-craniennes  il  y  a  a  noter  une  saillie 
plus  ou  moins  grande  de  la  selle  ainsi  qu’un  elargissement  de 
[’entree  de  la  selle. 

Apres  avoir  montre  la  nature  des  tumeurs  en  question,  je 
deinontrerai  les  methodes  qui  recemmentont  ete  employees  pour 
le  traitement  de  ces  tumeurs. 

Je  ne  parlerai  pas  de  ces  methodes  qui  n’ont  pas  encore  ete 
essayees  sur  des  individus  vivants. 

La  premiere  et  la  plus  ancienne  methode  est  celle  d’HorsIey. 
Horsley  essaie  d’atteindre  I’hypophyse  par  la  fosse  cranienne 
moyenne  en  soulevant  le  lobe  temporal. 

La  deuxieme  methode  est  celle  de  Krause.  II  passe  a  travers 
la  fosse  cranienne  anterieure. 

Tant  que  la  chirurgie  de  I’hypophyse  ne  connut  que  ces  deux 
methodes  endo-craniennes,  quelques  cas  seulement  furent  ope- 
res.  La  chirurgie  hypophysaire  fut  grandement  perfectionnee 
par  la  methode  de  Schlaffer. 

Apres  renversement  du  nez,  la  cloison  et  les  cornets  sont  sec- 
tionnes  et  les  cellules  ethmoidales  enlevees  des  deux  cotes.  Le 
sinus  sphenoidal  ainsi  expose  est  ouvert  par  en  haut  et  la  selle 
devient  visible  et  est  ouverte  a  la  gouge  et  la  tumeur  extraite 
par  curetage.  G’estsurtoutav.  Giselsberg,  Hochenegg  et  Kocher 
que  nous  devons  le  perfectionnement  de  cette  methode,  et 
Kanavel  la  modifia  en  ce  sens  que,  au  moyen  d’une  incision  en  U, 
le  nez  est  deflechi  en  haul ;  puis  apres  resection  parallele  de  la 
cloison,  les  parois  sphenoidales  sont  exposees  et  ouvertes. 
Cette  methode  fut  encore  amelioree  par  Halstead,  qui  place 
J’innision  sous  la  levre. 
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Une  modification  ulterieure  de  la  methode  de  SchlaiTer  fut  faite 
par  Chiari.  Au  moyeti  d’une  incision  dans  la  region  du  coin 
moyen  de  Foeil,  il  enleve  les  cellules  ethmoidales  apres  une 
resection  partielle  de  la  cloison  et  expose  les  parois  sphenoidales 
anterieures.  Immediatement  apres  les  premieres  operations  de 
I’hypophyse  pratiquees  d’apres  la  methode  de  Schlaffer,je  pro¬ 
posals  une  operation  hypophysaire  par  voie  nasale.  Je  propo¬ 
sals  deux  methodes  :  la  premiere  je  I’appelais  I’ethmoi’dale  et 
la  seconde  la  methode  de  la  cloison. 

La  methode  ethmoi'dale  est  pratiquee  en  ouvrant  un  sinus 
sphenoidal  apres  enlevement  prealabie  des  cellules  ethmoidales 
;du  meme  cote.  Cette  manceuvre  est  accomplie  sous  anesthesie 
locale  en  3  ou  4  temps.  Dans  le  premier  temps  le  cornet  moyen 
est  enleve;  dans  un  autre  temps  les  cellules  ethmoidales  du 
meme  cote  sont  extirpees  et  clans  un  troisieme  temps  j'enleve  la 
;  paroi  sphenoidale  anterieure  et  j’ouvre  le  plancher  de  la  selle 
agrandi. 

Avec  la  methode  de  la  cloison,  qui  est. accomplie  pareille- 
fment  sous  anesthesie  locale,  on  obtient  la  mise  a  jour  des 
deux  parois  sphenoidales  anterieures  par  la  resection  soiis- 
muqueuse  de  la  cloison.  Sauf  dans  deux  cas  j’ai  employe  cette 
derniere  methode  dans  toutes  mes  operations.  Le  cours  de 
Toperation  se  dessine  comme  suit  :  les  cornets  moyens  sont 
enleves  bilateralement  dans  un  premier  temps,  et  environ  une 
■semaine  apres  je  fais  I’operation  sur  I’hypophyse.  La  muqueuse 
de  la  cloison  est  anesthesiee  des  deux  c6tes  avec  une  solution  a 
20  “/o  de  cocaine  ;  puis  toute  la  muqueuse  de  la  cloison  est 
infiltree  bilateralement  avec  la  solution  de  Schleich.  Finalement 
des  recessus  sphenoido-ethmoidaux  sont  pareillement  cocaines 
avecun  porte-coton  imbibe  de  cocaine.  Par  une  incision  aubord 
•anterieur  du  cartilage,  la  clbison  est  resequee  aussi  loin  que  les 
parois  sphenoidales  anterieures  et  ces  dernieres  sont  enlevees 
avecdespinces  aosjusqu’ace  quelasailliesellairedeviennevisible. 
■Finalement  la  selle  est  ouverte  aussi  a  la  gouge  et  la  tumeiir 
•estcuretee. 

Une  methode  presque  en  tous  points  semblable  a  la  mienne 
•est  celle  de  Cushing,  qui  ouvre  de  meme  le  sinus  sphenoidal 
anterieur  au  moyen  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloi¬ 
son  ;  cette  operation  cependant  est  pratiquee  en  narcose  et 
.commence  par  une  incision  sous-labiale.  ■ 

Vous  voyez  done  qu’il  existe  un  grand  nombre  de  methodes 
:pour  attaquer  les  tumeurs  de  I'hypophyse. 

Quelle  methode  devons-nous  considerer  comme  la  meilleure? 
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Generalement  parlant,  c’est  la  methode  qui  avec  la  moindre 
mortalite  permet  I’enlevement  le  plus  radical  d’une  tumeur. 
Nous  avons  maintenant  a  examiner  toutes  les  methodes  dans 
ces  deux  buts.  Le  tableau  suivanl  vous  donnera  une  opinion  en 
rapport  avec  la  mortalite  dans  les  differentes  methodes. 


Methode.  Nombre  dc  cas.  Issues  fatales.  Mortality. 

;  Horsley .  17  (5  abandonnes)  5  41  “/o 

I  Krause .  5  (2  »  )  —  40 

I  Schlaffer .  49  17  34,7  “/„ 

(  Kanavel-Halstead  11  4  36  »/o 

['  Cushing .  29  (10  decompressions  4  13  % 

I  sellaires) 

t  Hirsch .  37  (50  operations)  5  13,6 “/o,  10®/o 


Vous  voyez  done  que  la  methode  endonasale  donne  les  resul- 
tats  les  plus  favorables  au  point  de  vue  de  la  mortalite  et  qu'a 
ce  point  de  vue  elle  n’est  egalee  que  par  la  methode  de  Gushing, 
basee  sur  les  memes  principes. 

Nous  avons  maintenant  a  considerer  les  methodes  dans  une 
autre  direction,  c’est  a  savoir  laquelle  de  ces  methodes  donne 
les  exereses  les  plus  radicales. 

Pour  repondre  a  cette  question,  il  faut  que  je  me  reporte  a 
ma  premiere  classification  des  tumeurs  hypophysaires.  Les 
tumeurs  situees  dans  le  crane  ou  plus  specialement  dans  le 
crane  ne  sont  radicalement  extirpables  par  aucune  des  methodes 
mentionnees,  ni  par  la  methode  nasale  a  cause  de  la  portion 
situee  a  la  base  du  cerveau  et  inaccessible  par  les  operations 
nasales,  ni  par  les  methodes  intracraniennes  (Horsley,  Krause) 
parce  que  les  tumeurs  ne  peuvent  etre  detachees  du  plancher 
du  troisieme  ventricule.  Ce  sont  habituellement  des  tumeurs 
malignes.  Seules  les  tumeurs  intrasellaires  et  kystiques  per- 
mettent  une  operation  radicale. 

Comme  les  tumeurs  intracraniennes  de  I’hypophyse  ne  sont 
radicalement  extirpables  par  aucune  de  ces  methodes  et  comme 
les  tumeurs  intrasellaires  et  kystiques  sont  egalement  faciles  a 
enlever  par  toutes  les  methodes,  la  surete  relative  guidera  defi- 
nitivement  dans  le  choix  de  la  methode,  a  ce  point  de  vue  nous 
devons  recourir  a  la  methode  endonasale  pratiquee  sous  anes- 
thesie  locale  :  c’est  celle  qu’il  faut  surtout  recommander. 

A  cote  de  cette  methode,  celle  de  Cushing  qui  lui  ressemble 
doit  etre  seulement  prise  en  consideration.  . 

Quels  sont  les  resultats  de  l’operation  endonasale  de  l’hypo- 
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physe?  Sur  les  37  cas  operes  par  voie  endonasale  —  y  compris 
les  2  cas  d'Holmg^ren  et  Spiess  —  5  malades  moururent,  2  de 
meningite,  1  de  pneumonie,  1  d’hemorragie  dans  le  3®  ventri- 
cule  et  ]  de  coma  diabetique  ;  4  cas  furent  autopsies ;  on  trouva 
des  tumeurs  malignes  tres  graves  situees  dans  le  cr&ne. 

Sur  4  malades  I’operation  n’eut  aucune  influence. 

Sur  5  patients  j’obtins  des  resultats  passagers  durant  de  4  a 
6  mois.  Dans  les  21  autres  cas  on  obtint,  chez  quelques-uns, 
des  ameliorations  considerables  et  durables. 

Parmi  ces  patients  ameliores  il  y  en  avait  qui  etaient  presque 
tot.alement  aveugles  mais  par  I’operation  ils  devinrent  capables 
de  reprendre  leurs  occupations  ;  d'autres  malades,  avec  troubles 
de  I’intelligence,  de  la  memoire  et  avec  d’autres  anomalies  psy- 
chiques  furent  capables  de  retravailler.  Finalement  2  femmes 
avec  cessation  de  la  menstruation  virent  reapparaitre  leurs 
epoques  apres  I’operation. 

Je  vous  demontrerai  un  resultat  pour  tous. 

Avec  mes  premiers  malades,  la  continuation  de  la  guerison 
dura  environ  trois  ans. 

De  quoi  depend  le  resultat  des  operations  de  I’hypophyse? 

Pour  une  grande  partie  il  depend  de  la  forme  et  de  la  gran¬ 
deur  de  la  tumeur ;  d’autre  part,  il  depend  de  la  capacite  de 
guerison  des  voies  optiques  et  il  depend  de  la  possibilite  de 
retrogression  des  changements  trophiques. 

Pour  le  succes  de  I’operation,  il  est  de  grande  importance  de 
savoir  si  nous  avons  affaire  a  une  tumeur  solide  intracranienne 
ou  a  une  tumeur  solide  intrasellaire  ou  a  une  tumeur  kystique. 
Les  tumeurs  intrasellaires  et  kystiques  olfrent  les  meilleures 
chances  d'une  amelioration  durable  et  profonde.  Malheureuse- 
ment  les  tumeurs  hypophysaires  sont  rarement  diagnosti- 
quees  dans  la  periode  de  portion  intrasellaire.  Dans  mon  der¬ 
nier  travail  j’ai  montre  les  raisons  de  cela.  Parmi  mes  cas  il  y 
avait  deux  tumeurs  intrasellaires,  tous  deux  cas  d’acromegalie. 
J’ai  eu  six  cas  de  tumeurs  kystiques. 

Avec  les  tumeurs  situees  dans  le  crane,  on  pent  seulement 
obtenir  une  decompression  par  I’enlevement  du  plancher  de  la 
selle  et  de  la  portion  intrasellaire  de  la  tumeur.  Dans  la  majo- 
rite  des  cas  cependant  cette  manoeuvre  est  suffisante  pour  pro- 
duire  souvent  une  amelioration  considerable  des  symptomes 
locaux,  c’est-a-dire  du  pouvoir  visuel,  quelquefois  aussi  des 
symptomes  generaux.  Le  degre  d’amelioration  depend  du  degre 
de  decompression,  la  continuation  du  succes  depend  de  la  rapi- 
dite  de  croissance  de  la  tumeur.  Les  tumeurs  malignes  et  les 
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tumeurs  a  croissance  rapide  rendent  nul  I’effet  operatoire  plu- 
t6t  que  les  tumeurs  benignes  et  les  tumeurs  a  developpement 

lent. 

Vous  voyez  done  que  nous  pouvons  considerer  I’operation 
liypophysaire  endonasale  comme  une  methode  favorable,  mais 
nous  ne  pouvons  attendre  d’elle  ce  qu’aucune  des  methodes 
actuelles  ne  pent  nous  apporter  :  la  guerison  des  tumeurs 
malignes. 


Ill 


LA  LARYNGEGTOMIE  DANS  LE  GANGER  DU  LARYNX', 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone).' 

Traduction  par  Mknier  (de  Decazeville). 

La  redaction  d’un  discours,  solenneE  academique  a  toujours 
constitue  pour  moi  une  tache  difficile,  malgre  que,  comme  tous 
vous  le  savez,  j’aie  ecrit  pas  mal  d’articles  dans  mavie. 

Lechoix  d’unsujet  appropriem’a  faitfaire  de  longues  reflexions 
car  si  les  questions  que  je  pouvais  trailer  etaient  tres  variees,  il 
fallait  que  je  fisse  choix  d’une  qui  fut  interessante  pour  vous 
tous  en  meme  temps  que  digne  d’un  discours  d’ouverture. 

Le  genre  particulier  de  ces  dissertations,  different  de  celui  des 
travaux  scientifiques  ordinaires,  me  pla^ait,  je  vous  le  repete, 
dans  une  situation  embarrassante  et  si  je  n’avais  paseu  I’obliga- 
tion  absolue  d’accomplir  un  devoir  reglementaire,  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  je  n’aurais  pas  eu  I’honneur  d'occuper  cette  chaire  en  fati- 
guant  pendant  quelqfies  moments,  qui  vous  paraitront  longs, 
votre  bienveillante  attention. 

Monobjet  est  de  m’etendre  surquelques  considerations  a  pro- 
pos  de  la  laryngectomie  dans  le  cancer  du  larynx  dans  laquelle 
on  a  realise  dernierement  des  progres  si  remarquables  qu’ils 
lui  out  fait  perdre  le  caractere  effrayant  d’autrefois,  transfor¬ 
mant  cette  operation  dont  la  mortalite  elait  elfroyable  en  une 
intervention  peu  grave  apres  laquelle  le  malade  ne  soulfre  plus, 
n’a  plus  de  gene  et  parle  de  facon  intelligible  sans  larynx  ou 
avec  un  larynx  artificiel. 

En  1870  commence  avec  Billroth,  la  premiere  extirpation  du 
larynx.  Plus  tard  a  I'epoque  du  celebre  Mackenzie,  la  chirurgie 
du  cancer  du  larynx  est  incertaine,  timide  et  pessimiste.  H  y  a 
25  ans,  lors  de  mes  debuts  dans  la  specialite,  presque  personne 
ne  se  risquait  a  la  laryngectomie.  Parfois  les  plus  audacieux,  et 
Semon  a  leur  tete,  se  decidaient  a  faire  la  thyrotomie,  suivie 
parfois  de  resection  de  petites  portions  de  cartilage. 

Vous  savez  tous  que  I’empereur  Frederic  est  mort  en  1888 
d’un  cancer  du  larynx.  Apres  un  refroidissement,  I’aphonie  de 
I’auguste  malade  fut  qualifiee  de  laryngite  jusqu’en  1887  au 
mois  de  mars,  epoque  ou  Gerhart  vint  le  voir  et  constata  a 
I’examen  microscopique  une  hypertrophie  polypoi'de  de  la  corde 
gauche. 

1.  Discours  prononce  Ic  4  decembre  1912  A  I’Academie  des  sciences 
medicates  de  Gatalojjne. 
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•  Gette  neoformation  fut  detruite  par  le  g^alvano  au  lieu  de 
I'enlever  avec  une  pince,  car  on  observait  que  la  corde  se  mouvait 
avec  paresse,  signe  significatif  ;  et  la  raucite,  apres  une  courte 
amelioration,  augmenta  et  la  tumeur  se  reproduisit. 

Toutes  ces  donnees  indiquaient  de  la  malignite.  Gerhart  pro- 
posa  alors  la  thyrotomie,  avec  opportunite  selon  moi,  et  il  eut 
une  consultation  avec  Wagner,  Schrader,  Bergmann,  Lauer  et 
Tobold  dans  laquelle  on  decida  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  et  on 
se  propose  d’ouvrir  le  larynx  le  21  mai. 

Mais  arrive  Mackenzie  et  il  n’est  pas  de  I’avis  des  niedecins 
allemands,  s’oppose  formellement  a  1  operation  d’autant  plus  que 
I’examen  histologique  d’un  petit  fragment  fait  par  Virchow, 
semblait  par  malheur  demontrer  qu’il  s’agissait  d’une  pachyder- 
mie  du  larynx. 

De  toutes  fapons  la  maladie  du  prince  imperial  etait  cance- 
reuse,  comme  le  demontrerent  plus  tard  d’autres  examens. 
Malgre  tous  les  efforts  le  terrible  mal  va  en  progressant  ;  il  faut 
faire  la  tracheotomie,  car  Mackenzie  s’opposait  toujours  a  une 
thyrotomie  qui  aurait  probablement  sauve  la  vie  du  malade  ou 
du'moins  aurait  prolonge  son  existence  sans  lui  faire  courir  de 
■grands  risques,  et  le  Ki'onprinz  meurt  le  15  juin  1888  apres 
avoir  refuse  peu  auparavant,  et  alors  avec  raison,  I’extirpation 
totale  du  larynx,  intervention  dont  la  mortalite  etait  tres  grande 
et  dont  les  consequences  etaient,  a  cette  date,  tres  penibles. 

Mackenzie,  avec  tous  les  laryngologistes  de  tradition  antique, 
n’etait  pas  chirurgien  et  il  estd’usage  habituel  de  desapprouver 
ce  qu’on  ne  connait.  pas.  D’autre  part,  les  resultats  fournis  a 
eette  date  par  la  thyrotomie,  etaient  desastreux  car  presque  tou¬ 
jours  cette  operation  etait  faite  trop  tard,  alors  qu’a  peine  I’ex- 
•tirpation  du  larynx  pouvait  offrir  des  garanties  de  guerison. 

On  salt  que  pour  qu’un  cancer  du  larynx  soit  susceptible  de 
guerison  par  I’ouverture  du  larynx  suivie  d’extirpation  du  mal  il 
faut  que  ce  dernierse  limite  a  la  muqueuse,  se  localise  a  un  seul 
cote  et  n’arrive  pas  a  I’ouverture  laryngienne  ni  a  la  trachee, 
Cependant  11  est  aussi  bien  connu  que  quand  un  malade,  par 
exemple,  est  atteint  d’une  hypertrophic  epilheliomatique  d’une 
corde  vocale  avec  enrouemeut,  il  ne  se  laisse  operer  d’aucune 
fa?on  ;  et  il  est  tres  courant  de  voir  au  miroir  pour  la  premiere 
fois  un  de  ces  malades  quand  le  dommage  a  depasse  les  limites 
reglementaires  etablies. 

De  la  deux  consequences  :  qu’il  y  a  beaucoup  de  malades  ino- 
perables  et  que  le  mal'se  reproduit  apres  thyrotomie. 

■A  I’epoquede  Mackenzie,  on  regardaitla  laryngectomie  comme 
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une  operation  lellement  grave  que  Paul  Koch  apres  avoir  vu 
Langenbeck  operer  un  cas  dans  lequel  il  fall  u  t  lier  40  ar  teres ,  diviser 
des  deux  cotes  le  nerf  lingual  et  I’hypoglosse,  sectionner  les  deux 
glandes  sous-maxillaires,  une  grande  partie  de  la  langue,  en 
enlevant  le  larynx  avec  les  trois  premiers  anneaux  de  la  trachee 
disait :  «  Dans  ces  interventions,  I’habilete  du  chirurgien  consiste 
en  ce  que  le  malade  ne  lui  meure  pas  entre  les  mains.  » 

II  faut  dire  que  ce  malade  etait  inoperable,  car  la  recidive 
serait  immediate  en  supposant  qu’il  ne  meure  pas  au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours  apres  I'intervention. 

Cette  peur  etait  legitime,  car  chaque  organe  a  sa  chirurgie, 
et  alors  on  ignorait  completement  que  le  larynx  occupe  une 
situation  a  part  en  matiere  d’interventions  de  quelque  importance. 

En  effet,  il  faut  reconnaitre,  sans  partialite  aucune  pour  la 
specialite  que  les  conditions  qu’exige  la  therapeutique  chirur- 
gicale  du  cancer  sont  difficiles  a  realiser  dans  un  organe  aussi 
hautement  difFerencie  que  le  larynx,  route  qui  va  aux  bronches, 
tube  de  conduction  de  Pair  necessaire  a  la  vie ;  lieu  d’une  extreme 
sensibilite  plus  grande  que  Ton  ne  croit  et  qui  a  sur  I’organisme 
une  repercussion  violente  parfois  mortelle. 

Pource  motif,  on  ne  peut  appliquer  a  la  chirurgie  du  cancer 
du  larynx  les  principes  generaux  que  connaissent  tousles  grands 
operateurs.  Gar,Messieurs,en  verite,rorganephonatoire  reclame 
des.mesures  exceptionnelles,  fillesde  I’experience  specials  de  sa 
chirurgie  emotionnante,  sorties  de  I’obscurite  apres  bien  des 
echecs,  des  accidents  malheureux,  des  erreurs  et  des  tatonne- 
ments. 

Du  reste  les  interventions  executees  dans  un  but  curatif  se 
trouvent  sujettes  a  des  exigences  dangereuses  a  executer  dans 
le  larynx;  de  telle  fapon  que  les  conditions  necessaires  au  succes 
therapeutique  sont  ennemies  de  I’efficacite  operatoire.  Le  role 
du  chirurgien  est  compromis  en  face  de  ces  necessitescontradic- 
toires  ;  trop  de  zele  expose  a  un  echec  immediat ;  une  prudence 
excessive  conduit  a  une  recidive  rapide. 

Malgre  cela  la  situation  est  actuellement  moins  difficile  parce 
qu’on  a  diminue  ou  supprime  quelques-uns  des  accidents  et 
quelques-unes  des  complications  graves  sans  porter  tort  au  resul- 
tat  definitif. 

L’asphyxieest  un  de  ces  accidents. Tout  le  monde  salt  que  beau- 
coup  de  malades  viennent  se  faire  operer  alors  qu’ils  commencent 
a  asphyxier.  La  glotte  tres  stenosee  ne  laisse  passer  qu’un  filet 
d’air  qui  peut  etre  brusquement  interrompu  parle  changement 
d’attitude  de  la  tete  et  plus  encore  par  la  position  classique  si 
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malheureuse  de  la  tracheotomie  :  tete  en  extension  ;  avec  un 
billot  sous  la  nuque.  Si  semblable  occlusion  se  prolonge,  la 
mort  est  immediate.  Ainsi  ont  succombe  bon  nombre  de  malades 
dont  I’observation  n’a  pas  ete  publiee  ;  ainsi  est  mort  un  malade 
que  j’allais  operer  avec  le  D''  Cistetnes. 

Aujourd'huij’evite  cet  accident  lorsde  la  tracheotomie  en  ope¬ 
rant  le  malade  a  demi-assis  sur  son  scant  avec  la  tete  en  legere 
flexion  et  miseen  extension  seulementun  moment  avant  d’ouvrir 
la  trachee. 

Quand  le  malade  respire  a  peine,  nous  avons  tous  eprouve 
cette  penible  sensation  qui  a  son  origine  dans  la  crainte  de  le 
voir  mourir  pendant  I’acte  operatoire.  Vous  aurez  ressenti  tout 
au  moins  pendant  quelques  instants  une  sorte  d’afTolement  et 
vous  aurez  opere  avec  precipitation  quelque  habitues  que  vous 
soyez  a  des  interventions  plus  difficiles  et  plus  dangereuses. 

Dans  ces  tracheotomies  in  extremis  la  question  primordiale, 
comme  vous  le  savez  du  reste,  c’est  d’ouvrir  rapidement  la  tra¬ 
chee  pour  donner  de  I’air  au  malade.  Alors  on  a  recours  a  la 
methode  rapide,  en  deux  temps,  de  Bourdillat  ou  bien  a  la 
methode  tres  rapide  de  Saint-Germain,  en  un  temps  ;  mais  avec 
la  premiere,  I’operation  est  tres  souvent  difficile  et,  avec  la 
seconde,  elle  est  parfois  desastreuse  .a  cause  de  la  facilite  avec 
laqiielle  on  devie  en  blessant  des  organes  importants. 

II  vient  alors  a  I’idee  la  necessite  d’une  methode  sureet  instan- 
taneepour  ouvrir  les  voies  aeriennes.  Cette  methode  existe, c’est 
I’intercricothyrotomie  par  ponction  imaginee  par  moi  et  qui  se 
fonde  sur  I’ancienne  laryngotomie  intercrico-thyroidienne  par 
incision  de  Vicq-d’Azyr  et  de  Richelot.  Pour  I’intercrico  par 
ponction,  il  faut  trois  secondes. 

Cette  intervention  est  aujourd’hui  universellement  connue  a 
I’elranger  et  ceux  qui  ont  publie  les  resultats  (Poirier,  Perier  et 
Butlin  entreautres)  se  sont  inspires  de  mes  travaux  ou  ont  acquis 
mon  arsenal,  chose  dont  je  leur  suis  recon naissant,  ce  qui  prouve 
implicitement  labonte  de  mon  procede. 

La  syncope  est  un  autre  des  accidents  redoutables  de  la  chi- 
rurgie  du  larynx.  L’extreme  sensibilite  du  larynx  et  les  relations 
qu'il  a  avec  les  noyaux  bulbaires  par  I’intermediaire  du  pneu- 
mogastrique  font  de  cet  organe  un  point  de  depart  de  reflexes 
inhibiteurs  tres  graves.  Claude  Bernard  a  demontre  a  I’epoque 
qu’un  traumatisme  du  nerf  larynge  superieur  pent  suspendre  la 
respiration  comme  le  fait  la  piqure  du  bulbe. 

Quant  a  la  muqueuse  du  larynx,  nul  laryngologiste  n’ignore  la 
violence  des  rdflexes  qu’elle  occasionne  parfois.  II  y  a  eu  des  syn- 
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copes  mortelles  par  suite  d’attouchements  intralarynges  ou  de 
la  chute  de  liquides  dans  la  glotte. 

La  simple  chloroformisation  constitue  parfois  un  peril  chez 
les  individus  sujets  aux  spasmes,  par  suite  de  I’irritation  de  la 
muqueusedu  larynx  surtout  s’il  est  stenose.J’en  aifait  la  penible 
experience.  Pour  ce  motif,  en  ces  dernieres  annees,  j'ai  opere 
avec  anesthesie  locale,  quelques  malades  que  j’ai  laryngecto- 
mises. 

El,  il  y  a  plus  encore,  tant  que  le  malade  est  sous  la  narcose 
profonde  il  faut  encore  anesthesier  la  muqueuse  a  la  cocaine 
avant  d’operer  sur  cette  muqueuse  du  larynx,  car  il  est  rare 
que  le  chloroforme  supprime  totalement  la  sensibilite. 

L’hemorragie  est  un  autre  accident  desagreable.  Personne  de 
vous  n’ignore^qu’en  tracheotomisant,  on  tombe  d’abord  sur  le 
systeme  des  jugulaires  anterieures,  puis  apres  sur  I’arcade  vei- 
neuse  anastomotique  de  lapartie  superieure  de  I’isthmedu  corps 
thyroi'de,  puis  sur  I’isthme  lui-merne  qui  saigne  abondamment  et 
enfin  sur  le  plexus  des  veines  volumineuses  thyroidiennes  infe- 
rieures  qui  sont  enormement  remplies  d’un  sang  noir  dans  les 
angoisses  de  I’asphyxie. 

La  meilleure  methode  d’eviter  Fhemorragie,  c’est  d’operer 
avec  lenteur  et  de  lier  les  vaisseaux  avant  de  les  sectionner. 

En  laryngectomisant,  on  trouve  les  carotides  et  les  jugulaires. 
On  coupe  forcement  les  laryngiennes  superieures,  la  crico-thy- 
roi'dienne  et  les  laryngiennes  inferieures.  Si  on  n’a  pas  bien 
soin  de  voir  tout  vaisseau  saignant  et  de  le  sectionner  entre 
deux  ligatures,  qu’il  soit  veineuxou  arteriel,  il  y  aura  plus  tard 
epanchement  de  sang  par  I’un  ou  I’autre  bout  du  vaisseau. 

Mais  les  difficultes  ne  sont  par  terminees  la  :  en  extirpant  les 
ganglions,  comme  ils  adherent  a  la  jugulaire  interne  ou  au  tronc 
veineux  thyro-linguo-facial,  il  est  parfois  impossible  de  les  deta¬ 
cher  sans  perforer  la  paroi  de  la  veine.  Dans  ces  cas  il  est  de 
rigueurde  resequer  entre  deux  ligatures  unfragment  de  la  jugu¬ 
laire,  d’autant  plus  que  la  pratique  a  demontre  que  cette  liga¬ 
ture  n’a  pas  une  gravite  extraordinaire  pour  la  eirculation  cere- 
brale  ;  la  circulation  collaterale  se  retablit  rapidement,  car  les 
ganglions  ont  exerce  une  compression  qui  a  favorise  la  circulation 
collaterale. 

Gependant  le  plus  grave  danger  de  toute  laryngectomie  c’est 
la  bronchopneumonie.  Il  y  a  20  ans  elle  tuait  80%  des  operes. 
D’ou  la  terreur  panique  inspiree  par  cette  operation. 

Heureusement  aujourd'hui  nous  possedons  un  remede  a  cette 
cause  de  mort :  la  suppression  absolue  de  la  communication  du 
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conduit  aerien  avec  le  conduit  digestif  grace  a  la  suture  de  la 
paroi  du  pharynx  avec  la  base  de  la  langue,  idee  geniale  de 
Bardenheuer  qui  a  fourni  la  seule  route  pour  eviter  cette  heca- 
tombe. 

Autrefois,  c’est-a-dire  avant  1892,  toutes  les  methodes  opera- 
toires  permettaienl  la  libre  communication  du  pharynx  avec  la 
trachee  et,  les  secretions  buccales  constamment  septiques  a  cause 
de  leur  llore  bacterienne  tres  variee,  de  meme  que  le  pus 
de  la  plaie  descendaient  et  contaminaient  I’arbre  aerien. 

Pendant  la  deglutition  une  partie  des  aliments  glissait  jusque 
dans  les  bronches ;  de  la,  prenaient  naissance  les  pneumonies 
dites  ab  inyestis,  centre  lesquelles  la  therapeutique  est  impuis- 
sante  une  fois  qu’elles  sont  etablies. 

Autrefois  aussi  I'asepsie  n  etait  pas  ce  qu’elle  devait  etre. 
I.a  plaie  s’infectait,  suppurait  abondamment  avec  mortification 
des  anneaux  de  la  trachee.  Le  drainage  defectueux  provoquait 
des  mediastinites  mortelles;  il  tombait  du  sang  dans  les  voies 
aeriennes  et  la  broncho-pneumonie  survenait. 

On  evitait  mal  cette  eventualite  en  obliterant  la  trachee  sous 
la  region  operee  ;  c’estpour  cela  qu’on  avait  cree  les  canules  de 
Trendelenburg  et  de  Hahn  qui  remplissaient  leur  tache  de  fapon 
defectueuse.  Pour  plusde  securite  ontamponnait  simplement  la 
trachee  au-dessus  d’une  canule  ordinaire.  L’infidelite  de  ces 
occlusions  fit  adopter  les  positions  de  Rose,  de  Trendelenburg 
et  de  Kocher  jusqu'a  ce  qu’avec  Gluck  on  comprit  que  ce  qui 
importait  c’etait  d’assurer  I’hemostase  au  moyen  de  la  double 
ligature  de  tous  les  vaisseaux  avant  d’ouvrir  les  voies  aeriennes. 

Apres  la  periode  nefaste  dans  laquelle  on  extirpait  le  larynx 
apres  tracheotomie  sans  fermer  la  plaie  resultante  qui  se  fer- 
mait  lentement  par  seconde  intention  ou  par  une  autoplastie 
tardive,  apparuten  1892  le  precede  de  Perierappuye  sur  I’impor- 
tante  modification  mentionnee  par  Bardenheuer.  Perier,  comme 
vous  le  savez,  degageait  le  larynx  et  la  trachee  ;  sectionnait 
le  larynx  au-dessous  du  cricoide,  detachait  les  trois  ou  quatre 
anneaux  de  la  paroi  oesophagienne  et  suturait  la  trachee  a  la 
peau.  II  extirpait  le  larynx  de  bas  en  haul  et  refaisait  la  paroi 
pharyngienne  en  suturant  plan  par  plan  la  musculature  et  la 
peau. 

La  methode  de  Perier  est  longue  a  executer  ;  il  y  a  de  la  diffi- 
culte  respiratoire  pendant  I’operation  et  les  jours  suivants;  il  est 
tres  difficile  d’empecher  la  penetration  des  liquides  septiques  dans 
la  canule  tracheale,  malgre  la  position  dela  teteet  les  pansements 
repetes. 
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Ges  operations  si  longues  sont  en  outre  suivies  de  collapsus 
cardiaque  contre  lequel,  comme  je  I’ai  deja  dit,  nous  ne  pouvons 
pas  grand’chose. 

Ge  qui  prolonge  excesSivement  la  duree  de  la  laryngectomie 
suivant  la  methode  de  Perier,  c’est  I’ablation  des  ganglions  ; 
comme  il  n’y  a  pas  trop  d’espace,  elle  represente  une  tache  diffi¬ 
cile  et  laborieuse  qui,  jointe  au  traumatisme  de  la  laryngectomie, 
pent  occasionner  la  mort  par  shock. 

Si  I’asphyxie  a  oblige  a  faire  la  tracheotomie  quand  nous  vou- 
lons  laryngectomiser  le  sujet  suivant  la  methode  de  Perier,  il 
est  difficile  de  detacher  la  trachee  a  cause  de  la  canule  et  des 
adherences  a  la  peau  qui  empechent  le  renversement  du  conduit. 
Si  on  veut  eviter  cet  inconvenient  il  vaut  mieux,  a  mon  avis, 
faire  I’intercrico-thyrotomie  pour  que  le  malade  respire  et  ainsi 
n’ayant  pas  touche  aux  anneaux  de  la  trachee,  son  implantation 
a  la  peau  est  facile. 

Mais  avec  la  methode  de  Perier  cette  implantation  necessite 
la  denudation  prealable  du  moignon  tracheal  sur  2  a  3  centi¬ 
metres  et  cela  cause  la  mortification  des  anneaux,  car  ainsi  on 
n’arrive  jamais  a  laguerison  par  premiere  intention  a  moins 
d’enfoncer  le  conduit  dans  le  thorax,  et  de  courir  le  risque  de  la 
mediastinite  et  d’une  infection  de  I’appareil  respiratoire.  G’est 
que  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  trachee  qui  proviennent  du 
tissu  lache  qui  separe  la  paroi  posterieure  membraneuse  de  celle 
del’cesophagesont  sectionnes.  La  mortification  de  la  paroi  poste¬ 
rieure  fibro-musculaire  de  la  trachee  reconnait  la  meme  cause 
et  a  elle  vient  s’ajouter  Teffet  local  septique  des  secretions  qui 
s’accumulent  dans  le  trou  laisse  par  la  trachee. 

En  dernier  lieu  les  coups  de  toux,  les  efforts  inspiratoires  et 
I’infection  de  la  plaie  detachent  assez  souvent,  avec  la  methode 
de  Perier,  au  bout  de  5  a  6  jours  les  points  de  suture  ;  alors  les 
mucosites  bucco-pharyngiennes,  le-  pus  et  une  partie  des  ali¬ 
ments  penetrent  dans  la  trachee,  surtout  si  la  plaie  est  infectee 
et  ne  se  cicatrise  pas  par  premiere  intention.  G’est  le  motif  pour 
lequel,  pour  eviter  les  accidents  broncho-pulmonaires  consecu- 
tifs  a  la  methode  de  Perier  je  vis  adopter  a  notre  grand  cham¬ 
pion  de  la  chirurgie  laryngee,  le  D''  Gisneros,  de  Madrid,  la 
methode  de  Le  Bee  en  deux  temps  et  cela  depuis  1906. 

Moi-meme  je  me  suis  range  a  ces  theories. 

En  effet  apres  avoir  public  divers  cas  d’extirpation  partielle  et 
totale  du  larynx  dans  des  revues,  j’operai  aussi  le  larynx  en 
deux  temps  et  presentai  un  malade  a  I’Academie  royale  de 
medecine  et  un  autre  a  la  Societe  barcelonaise  d’otorhinolaryn- 
gologie. 
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Je  dois  ajouter  quej’ai  opere  ces  malades  avec  I’anesthesie 
locale  obtenant  ainsi,  outre  une  insensibilite  absolue,  la  suppres¬ 
sion  d’un  des  plus  grands  inconvenients  du  chloroforme  dans 
les  interventions  sur  le  larynx  :  la  syncope  respiratoire.  Cepen- 
dant  si  certain  qu’il  soil  que  I’anesthesie  locale  ne  mette  pas  en 
danger  la  vie  de  I’opere,  elle  ne  supprime  pas  la  conscience  ; 
le  malade  assiste  a  son  operation  et  la  crainte  peut  lui  etre  pre- 
judiciable.  C’est  pour  cela  qu’il  faut  etre  silencieux,  sans  pro- 
noncer  des  paroles  qui  pourraient  Talarmer  et  en  outre  on  lui 
bande  les  yeux. 

Dans  lamethode  deLeBec  ondecouvre  la  trachee,on  la  divise 
transversalement  entre  le  premier  anneau  et  le  cricoide  ;  on  la 
degage  de  I’ccsophage  et  on  la  suture  circulairement  a  la  peau 
dans  le  premier  temps.  Le  second  temps  s’execute  au  bout  de 
20  jours  ;  quand  la  trachee  s’estsolidement  fixee,  on  la  detache 
du  larynx  de  bas  en  haut,  comme  Perier.  Selon  Le  Bee,  en 
mettant  un  intervalle  entre  les  deux  manceuvres  on  evite  le 
schock  operatoire  et  on  menage  les  forces  du  malade  et  on  le 
preserve  de  la  pneumonie  ab  inyestis. 

Enthousiasme  par  ce  precede,  j’affirmai  alors  que  I’extirpa- 
pation  totale  du  larynx  en  deux  temps  avec  anesthesie  locale 
convertissait  une  operation  tres  grave  en  deux  interventions  de 
peu  de  gravite.  En  outre,  selon  les  forces  du  malade  ou  la  duree 
de  I’operation,  je  conseillai  d’enlever  les  ganglions,  plus  tard, 
en  un  troisieme  temps  ou  lors  de  I’achevement  de  I’ablation  du 
larynx. 

D’autre  part  la  derniere  serie  de  7  malades  operes  en  deux 
temps  par  Cisneros,  sans  aucunemort,  demon  trait  I’excellence 
du  procede. 

Aujourd’hui  Cisneros,  Botella,  Lazarraga  et  quelques  autres 
en  Espagne  continuent  a  se  servir  de  la  laryngectomie  en  deux 
temps  separes.  D'autres,  comme  Baltar  de  Santiago  et  Santiuste 
de  Santander  utilisent  avec  un  succes  indiscutable,  la  rnethode 
de  Perier  en  un  temps. 

II  faut  tenir  compte  que  la  methode  de  Le  Bee  a  aussi  des 
inconvenients  que  la  pratique  a  demontres. 

Apres  I’implantation  de  la  trachee  celle-ci  se  sphacele,  tout 
au  moins  son  premier  anneau,  malgre  qu’on  ne  la  denude  que 
sur  un  centimetre  et  non  pas  sur  deux  ou  trois  comme  le  demande 
Le  Bee.  Cela  empeche  la  reunion  par  premiere  intention  et 
retarde  parfois  la  cicatrisation  de  un  mois,  tout  en  exposant, 
comme  la  methode  de  Perier,  a  I’infection  descendante. 

Entre  le  trou  laisse  par  la  trachee  apres  le  premier  temps  et 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N”  1,  1914.  3 
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I’ouverture  ioferieure  du  larynx  s'accumulent  des  secretions 
septiques  provenant  du  cancer  qui  infectent  la  plaie,  la  font 
suppurer  et  sont  la  cause  de  stenose  ulterieure  de  I’ouverture 
tracheale  qui  oblige  an  port  perpetuel  de  la  canule  si  on  neveuf 
pas  employer  mon  precede  d’autoplastie  destine  a  maintenir  dila- 
tee  cette  ouverture. 

Finalement  il  pent  arriver  qu’entre  les  deux  temps  le  cancer 
envahisse  le  pharynx  et  rende  ainsi  la  laryngectomie  insuffi- 
sante. 

Cependant  chez  les  sujets  nerveux  ou  tres  alfaiblis,  je  crois 
qu’on  ne  doit  pas  abandonner  I’operation  en  deux  temps. 

Le  professeur  Durante  de  Rome  fait  aussi  la  laryngectomie  en 
deux  temps,  mais  sous  une  autre  forme.  II  trace  un  lambeau  a 
base  superieure  qui  est  suture  sur  les  cotes  et  au  moignon  tra¬ 
cheal  ;  ainsi  si  quelque  point  vient  a  lacher  les  secretions  ne 
tombent  pas  dans  la  trachee. 

Durante  a  I’imitation  de  Gluck,  dont  nous  nous  occuperons 
plus  loin,  detache  le  larynx  de  haut  en  bas,  une  fois  qu’il  a 
incise  la  membrane  thyro-hyoi'dienne  et  le  separe  du  pharynx  ; 
il  execute  la  refection  de  ce  dernier  suivant  la  methode  de  Bar- 
denheuer  et  suture  le  lambeau  en  laissant  le  larynx  servir  de 
canule.  De  cette  fapon  les  operes  deglutissent  sans  danger  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  car  les  liquides  ne  peuvent  tomber 
dans  la  trachee  malgre  que  quelques  points  lacheraient  ;  au 
boul  de  10  a  12jours,  une  fois  la  plaie  cicatrisee,  on  sectionne  la 
trachee  au  niveau  de  la  peau. 

Avec  la  methode  de  Durante  le  malade  respire  mal  avec  son 
larynx  dont  les  recurrents  ont  etesectionnes,  en  outre  cet  organe 
subit  une  putrefaction  fetide.  De  plus,  si  le  lambeau  suppure,  il 
se  retracte  et  la  plaie  ne  se  ferme  que  par  seconde  intention. 

Malgre  les  avantages  de  cette  deuxieme  methode  en  deux 
temps,  je  prefere  aujourd’hui  la  methode  de  Gluck  telle  qu’il 
I’execute  actuellement,  car  son  auteur  I'a  perfectionnee  de  telle 
fapon  qu’elle  est  superieure  a  celles  de  Perier,  Le  Bee  et  Durante. 

Gluck  n’emploie  pas  les  grands  lambeaux  (indiques  toutefois 
dans  tons  les  Traites  et  Revues)  a  base  superieure  ou  laterale, 
car  I’experience  lui  a  montre  que  si  la  plaie  suppure,  les  secre¬ 
tions  font  sauter  les  sutures  et  les  lambeaux  se  retractent  jusqu’a 
leur  racine,  ce  qui  retarde  la  guerison. 

De  meme,  il  ne  cree  plus  une  boutonniere  a  la  peau  a  deux 
centimetres  de  la  plaie  en  faisant  un  tunnel  dans  cet  espace  et 
en  mobilisant  le  moignon  tracheal  pour  le  faire  passer  a  travers 
la  boutonniere  cutanee.  Avec  cette  methode  qui  paraissait  excel- 
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lente,  Gluck  a  eu  une  multitude  d’accidents.  Le  conduit  aerien 
isole  sur  une  grande  etendue  se  necrosait  faute  de  nutrition, 
s’enfonfait  dans  la  profondeuretainsi,  apres  suppuration  prolon- 
gee,  prenaient  naissancedes  cicatrices  retractiles  et  difformes. 

Amon  avis,  la  methode  de  Gluck  actuelle  estparfaite  et  repre¬ 
sente  un  progres.  Le  professeur  de  Berlin  fait  deux  lambeaux 
lateraux  depuis  I’os  hyoide  jusqu’au  premier  anneau  ;  ils  lui 
permettent  de  voir  le  champ  operatoire  et  les  ganglions.  II  sec- 
lionnetoujours  chaque  vaisseau  entre  deux  ligatures.il  supprime 
la  musculature  laryngienne,  ce  qui  simplifie  I’acte.  Une  fois 
I’hemostase  achevee,  les  differentes  phases  de  I’operation  sont 
achevees  sans  hemorragies;  on  se  passe  de  canules;  de  tampons, 
et  de  positions  d(5clives,  le  malade  est  opere  en  position  demi- 
assise. 

L’exlirpation  du  larynx  de  haut  en  has  comme  la  fait  Gluck 
en  suturant  completement  la  plaie  avant  de  separer  le  larynx  de 
la  trachee  est  bien  preferable  a  la  methode  de  Perier  de  bas  en 
haut,  une  fois  qu’on  a  sectionne  I’union  du  larynx  avec  le  pre¬ 
mier  anneau,  car  outre  qu’elle  est  plus  facile  cette  separation  et 
cette  extirpation  par  la  methode  de  Gluck  assure  la  non-pene¬ 
tration  des  liquidesseptiquesdansle  conduit  tracheo-bronchique. 
Cela  est  tellement  vrai  que  je  vous  le  dis  en  toute  sincerite, apres 
avoir  fait  recemment  deux  fois  cette  methode  de  Gluck,  il  me 
parait  incomprehensible  qu’il  ne  soil  venu  auparavant  a  I’idee 
de  personne  de  faire  I’operation  de  cette  maniere. 

Gluck  extirpe  systematiquement  les  ganglions  dans  tous  les 
cas.  Cette  conduite  est  celle  qu'on  suit  dans  les  cancers  de  la 
langue,  du  sein  et  de  la  verge.  Si  les  lambeaux  decouvrent  bien 
de  chaque  cote  les  jugulaires  et  le  bord  du  sterno-mastoidien 
pour  arriver  dans  le  canal  des  vaisseaux,  cette  ablation  des  gan¬ 
glions  faite  avant  la  laryngectomie  ne  prolonge  ni  ne  complique 
I’operation  comme  cela  arrive  avec  les  methodes  de  Perier  et  de 
Le  Bee. 

En  outre,  avec  la  methode  de  Gluck,  comme  la  trachee  n’est 
pas  detachee  de  I’msophage,  il  n’y  a  pas  de  sphacele  des  anneaux, 
ni  mortification  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee,  ni  stenose 
ulterieurede  I’ouverture  tracheale  ;  les  maladespeuvent  respirer 
sans  canule  comme  un  malade  presente  par  Tapia  au  quatrieme 
congres  national  d’otorhinolaryngologie  de  Bilbao. 

D’autre  part,  comme  pas  mal  de  ces  malades  ont  presente  de 
la  difficulte  respiratoire,  ils  viennent  chez  le  chirurgien  ou  le 
specialiste,  apr  es  avoir  subi  une  tracheotomie  d’urgence.  La 
tracheotomie  de  longue  date  ne  gene  pas  la  methode  de  Gluck, 
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comme  elle  le  fait  pour  celles  de  Perier  et  de  Le  Bee,  car  si  on  a 
fait  line  tracheotomie  basse,  on  suture  la  peau  &  la  section  circu-  ; 
laire  de  la  trachee,  et  on  laisse  la  canule  dans  sa  position  jus- 
qu’a  ce  que  le  moignon  tracheal  soil  solidement  soude  a  la 
peau,  dans  ce  cas  on  enleve  definitivement  la  canule  ou  on  la  : 
place  dans  la  section  transversale,  en  laissant  se  cicatriser  la  ' 
plaie tracheale.  C'est  ce  qua  fait  Tapia  chez  un  de  ses  operes, 
avec  d’excellents  resultats.  Si  la  tracheotomie  est  haute,  chose 
plus  frequente,  on  pent  aussi  faire  Toperation  de  Gluck,  car  ici 
on  ne  detache  pas  le  moignon  tracheal  de  la  paroi  oesophagienne 
sur  deux  ou  trois  centimetres,  comme  dans  les  methodes  de 
Perier  et  de  Le  Bee ;  les  adherences  ne  genent  pas.  ; 

Enlin  la  methode  de  Gluck  est  de  tous  points  preferable,  car 
elle  s’oppose  surement  a  la  broncho-pneumonieet  a  la  mediasti- 
nite  plus  que  tout  autre.  La  meilleure  preuve  en  est  fournie  par  , 
les  statistiques  formidables  de  Gluck  lui-meme  avec  series  de 
13  sujets  operes  par  extirpation  totale  du  larynx  et  sans  aucun 
deces. 

On  adit  que  la  laryngectomie  par  la  methode  de  Gluck  demande 
trois  heures  pour  etre  executee.  Cela  pourra  etrevrai  pour  celui 
qui  n’est  pasentraine.  Mais  si  I’aide  coopere  reellement  de  fapon 
que  tous  deux  interviennent  en  meme  temps  ainsi  que  le  fait 
Sorensen  assistant  de  Gluck,  qui  lie  et  suture  simultanement 
avec  celerite,  cette  operation  pent  etre  terminee  en  moins  de 
1  heure  1/2. 

On  a  dit  aussi  que  pour  executor  la  laryngectomie  totale  en  un 
temps  il  faut  le  double  de  temps  que  pour  celle  en  deux  temps. 
Cependant,  suivant  Tapia,  elle  ne  constitue  pas  une  somme  de 
deux  operations,  car  Facte  qui  consisted  aboucherla  trachee  a 
la  peau,  n’est  que  la  terminaison  de  cette  operation,  terminaison 
sans  la  moindre  importance,  tandis  que  cet  abouchement  fait 
de  fapon  isolee  est  une  intervention  un  peu  penible  et  longue. 

Convaincu  de  la  superiorite  de  la  laryngectomie  totale  par  la 
methode  de  Gluck  je  n’ai  guere  le  desir  de  vous  parlor  ici  de 
Fhemilaryngectomie  dontjesuis  peu  partisan.  Jeprefere  la  laryn¬ 
gectomie  partielle  aly pique  avec  conservation,  quand  cela  est 
possible,  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  de  son  sphincter 
superieur,  sentinelle  de  la  pneumonie.  J’en  ai  publie  deux  cas 
que  j’ai  operes  avec  un  resultat  splendide,  car  il  n’y  avait  pas 
de  recidive  5  ans  apres  Fintervention  et  les  malades  parlent  avec  | 
une  voix  bien  timbree  sans  appareil  phonateur. 

L’hemilaryngectomie  est  peut-etre  aussi  grave  que  Fextirpa-  J 
tion  totale  du  larynx  ;  a  mon  avis  parce  que,  quoique  le  trauma-  -i 


RICARDO  BOTEY  I  La  laryugectomie  clans  le  cancer  dii  larynx  37 

tisme  soil  moindre,  la  communication  tracheale  persiste,  car  en 
separant  un  arytenoide  et  un  repli  ary-epiglottique,  il  n’est  pas 
possible  de  fermer  hermetiquement  I’entree  du  larynx  et  la 
broncho-pneumonie  peut  se  produire  malgre  le  tamponnement 
«t  la  position  declive. 

En  outre,  quand  une  neoplasie  laryngee  aatteint  une  certaine 
■extension  et  a  interesse  le  cartilage,  bien  qu’a  I’examen  laryn- 
goscopique,  elle  ne  paraisse  pas  avoir  depasse  la  ligne  mediane, 
il  est  tres  risque  de  se  borner  a  detacher  Themilarynx,  car  il 
j  a  des  chances  de  recidive  apres  cette  intervention  partielle. 

La  statistique  de  Sendziack  publiee  en  1894  montre  le  peu  de 
henignite  de  rhemilaryngectomie,  car  sur  110  cas  cet  auteur 
Irouve  la  bagatelle  de  29  morts  operatoires,  soit  une  mortalite 
immediate  de  26  “/o.  Sur  ces  29  morts  :  22  furentdues  ala  bron- 
eho-pneumonie,  6  a  la  syncope  et  3  a  I’hemorragie. 

A  mon  avis,  puisque  j'ai  opere  trois  hemilaryngectomies,  je 
:suis  persuade  que  cette  intervention  compromet  la  deglutition 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  avec  chute  des  aliments  dans 
la  trachee.  Elle  compromet  aussi  la  respiration,  car  nombreux 
sont  les  operes  obliges  de  porter  une  canule  pour  stenose  de 
I’orifice  de  la  glotte.  Enfin  rhemilaryngectomie  compromet  la 
phonation,car  il  arrive  souvent  que  la  malade  possede  une  glotte 
trop  petite  pour  pouvoir  respirer  avec. 

D’autre  part,  les  memes  malades  operes  d’hemilaryngectomie 
par  la  nouvelle  methode  de  Gluck  qui  utilise  le  lambeaii  cutane 
pour  tapisser  le  videlaisse  par  la  moitie  du  larynx  enlevee,  ces 
malades,  dis-je,finissent  a  la  longue  par  ne  plus  pouvoir  respirer 
par  suite  de  I’adossement  de  la  paroi  nouvelle  a  la  paroi  con- 
servee.  Il  est  curieuxde  voir  a  Berlin  comment  Gluck  les  fait  se 
promener  munis  d’une  pince  qu’ils  mettent  dans  la  fente  laryn- 
gienne,  et  avec  laquelle  ils  en  ecartent  les  parois.  Chez  ces  ope¬ 
res  il  n’y  a  pas  non  plus  de  phonation  ;  il  faut  y  pourvoir  artifi- 
ciellement.  Pour  plus  de  malchance  encore,  comme  la  peau  est 
prelevee  sur  des  regions  pileuses,  des  poils  poussent  dans  I’inte- 
rieur  du  larynx. 

Pour  toutes  ces  raisons  je  donne  la  preference  a  la  laryngec- 
tomie  totale,  car  cette  intervention  telle  qu’elle  s’execute  aujour- 
d’hui  a  une  tres  faible  mortalite  operatoire.  Par  malheur  la 
syncope  est  le  seul  point  noir  de  cette  intervention. 

Quand  I’intervention  a  dure  plus  de  deux  heures  et  qu’on  a 
employe  le  chloroforme  si  la  face  du  malade  palit,  si  les  extre- 
mites  se  refroidissent  et  si  le  pouls  devient  faible  et  frequent,  il 
faut  s’armer  tout  de  suite  pour  que  I’opere  reagisse,  car,  dans 
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le  cas  coiitraire,  il  est  perdu.  J’ai  vu  ce  collapsus  a  la  fin  ou 
quelques  heures  apres  la  laryngectomie  etje  I’ai  aussi  observe 
quatre  et  cinq  jours  apres  et  dans  un  cas  je  dus  surveiller  les 
recidives. 

Selon  Storck,  la  syncope  est  due  a  la  destruction  du  rameau 
cardiaque  du  pneumogastrique  qui  parfois  est  englobe  dans  la 
muqueuse  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  du  pharynx,  qu’il 
laut  conserver  le  plus  possible.  La  syncope  est  aussi  le  resultat 
du  defaut  d’adaptation  de  I’organisme  a  I’absence  de  larynx. 

La  syncope  est  I’unique  cause  d’une  mortalite  qu’on  puisse 
difficilement  eviter,  cause  qui  emporte  cependant  10  “/o  des 
operes. 

Quant  aux  resultats  therapeuLiques  de  I’extirpation  totale  du 
larynx,  ils  sont  tres  difficiles  a  apprecier  car  on  perd  de  vue 
beaucoup  de  malades  et  d’autres  succombent  a  une  maladie 
intercurrente  qui  n’a  rien  a  voir  avec  le  cancer  ni  avec  I’opera- 
tion. 

Les  succes  obtenus  autrefois  apres  les  premieres  laryngecto¬ 
mies  etaient  tres  pares.  Presque  tous  les  malades  succombaient. 

En  1890,  Mackenzie  dans  sa  statistique  des  138  premiers  cas 
alors  connus  evalue  les  guerisons  a  5  °/„  en  comprenant  sous 
celte  rubrique  les  malades  operes  et  demeures  sans  recidive 
depuis  deux  ans.  On  congoit  qu’a  cette  periode  de  broncho- 
pneumonies  si  nombreuses,  Solis-Gohen  ait  pu  dire  «  faire  cette 
operation  c’est  sacrifier  trop  de  malades  pour  en  sauver  un  seul  ». 

Plus  tard  Pingonnal  sur  144  cas  de  laryngectomie  totale  trouve 
9  cas  de  guerison  definitive,  soit  6,2  “/„. 

Molinie  dans  sa  statistique  de  1897  reunit  81  cas  d’extirpation 
totale  du  larynx  avec  8  guerisons  au  bout  de  trois  ans,  soit  10  “/o. 

Dans  ces  cinq  dernieres  annees  grace  a  la  laryngectomie  en 
deux  temps  et  au  precede  de  Gluck,  la  mortalite  operatoire 
devient  chaque  fois  plus  faible-et  on  constate  une  amelioration 
sensible  dans  les  resultats  therapeutiques  definitifs. 

Apres  Gluck  et  les  chirurgiens  allemands,  la  statistique  la 
plus  importante  en  matiere  d’extirpation  du  larynx  est  celle  des 
chirurgiens  et  laryngologistes  Espagnols  avec  le  D''  Cisneros  en 
tete  et  nous  pouvons  en  etre  fiers.  En  effet,  en  France,  mal- 
gre  les  travaux  de  Terrier,  de  Pean,  de  Jeannel,  Jaboulay, 
Perier,  Le  Bee,  Sebileau  et  autres,  la  laryngectomie  totale  n’a 
pu  reussir  a  s’acclimater.  En  Italic,  on  a  fait  tres  peu  de  laryn¬ 
gectomies,  tandis  qu’en  Espagne  cetteintervention  a  ete  faite 
par  Ramon  de  la  Sota  y  Lastra,  Frederic  Rubio,  Cayetano  del 
Toro,  Gomez  Pamo,  Ribera,  Pizjuan.  Madrazo,  Baltar,  Lazar- 
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raga,  Lloret,  Cogollos,  Mas,  Spreafico,  Guedea,  Forns, 
Goyanes,  Santiuste,  Botella,  Rueda,  Gisaeros,  Tapia,  Compai- 
red,  Lozano,  Sojo,  Cardenal,  Raventos,  Ribas  y  Ribas,  Corachan 
et  Botey. 

Mais  celui  qui  bat  le  record  de  la  grande  chirurgie  du  larynx 
dans  notre  patrie,  c’est  incontestablement,  comme  je  I’ai  dit, 
mon  distingue  ami  Juan  Cisneros,  de  Madrid  qui,  dans  ces  der- 
nieres  annees,  a  pratique  136  grandes  interventions  sur  cet 
organe,  chiffre  tres  respectable  qui  n’est  peut-etre  atteint  que 
par  un  ou  deux  chirurgiens  allemands. 

Cisneros  a  execute  52  laryngectomies  totales :  les  sept  dernieres 
ont  ete  sans  aucune  mort  operatoire,  il  a  eu  9  malades  sans  r6ci- 
dives  au  bout  de  deux  ans. 

Je  vais  vous  ennuyer  avec  une  statistique  espagnole  qui,  en 
raison  de  la  variete  des  cas,  de  la  methode  operatoire  et  des  cir- 
constances  aura  peu  de  valeur  demonstrative  pour  celui  qui 
n'aura  pu  suivre  personnellement  les  cas  et  n’aura  pas  assiste 
aux  peripeties  du  mal  et  aux  details  de  I’operation. 

Je  sais  que  toutes  les  statistiques  chirurgicales  presentent 
I’inconvenient  d’etre  trop  subjectives.  Jesais  que  I’observation 
personnelle  seule  est  le  meilleur  criterium  pour  se  former  une 
idee.  Je  sais  aussi  qu’au  lieu  de  la  statistique  il  aurait  ete  prefe¬ 
rable  de  vous  donner  rimpression  qui  en  dbcoule-;  mais  malgre 
cela  je  vais  me  permettre  de  vous  citer  les  operateurs,  le  nombre 
des  cas,  la  metbode  suivie  et  le  resultat  obtenu. 

Ramon  de  la  Sola  :  2  laryngectomies.  Ancien  precede  dans 
Tune,  methode  Perier  dans  I’autre.  Recidive  au  bout  de 
quelques  mois. 

Frederic  Rubio  :  2  laryngectomies.  Ancienne  methode  ;  une 
mort  operatoire;  recidive  en  quelques  mois. 

Gayetano  del  Toro  :  Une  laryngectomie  avec  recidive  en 
quelques  mois ;  methode  ancienne. 

Gomez  Pamo  :  Une  laryngectomie  avec  recidive;  methode 
ancienne. 

Ribera  :  3  laryngectomies  par  le  procMe  de  Perier;  une 
mort  operatoire,  une  guerison  et  une  recidive. 

Botella  :  9  laryngectomies  :  deux  par  la  methode  de  Perier  avec 
une  mort  operatoire  etu  ne  recidive  au  bout  de  six  mois  ;  7  par 
la  methode  de  Le  Bee  en  deux  temps  ;  une  mort  operatoire  au 
premier  temps;  une  autre  mort  operatoire  apres  le  second  ;  cinq 
guerisons  operatoires  avec  une  recidive  en  huit  mois ;  on  a  pu 
suivre  1  observation  de  deux  malades  :  un  an  sans  recidive  et 
deux  autres  deux  ans  sans  recidives. 
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.  Rssultat  :  3  morts  operatoires  soil  33  et  2  g^uerisons  soil 

22  o/„. 

Jose  Goyanes  :  2  laryngectomies  toutes  deux  par  la  melhode 
de  Gluck ;  les  deux  malades  sont  morts  :  le  premier  de  syncope 
cardiaque  et  le  second  par  intoxication  par  la  scopolamine  (dose 
1/2  mmgr.  pour  4  cgr.  de  morphine).  Ges  cas  etaient  tres  avances 
avec  invasion  de  I’oesophageet  grand  engorgement  ganglionnaire. 

Cette  operation  se  lit  a  une  epoque  ou  on  ignorait  les  dangers 
de  la  scopolamine-morphine  dans  les  operations  sur  les  voies 
respiratoires. 

Resultat  :  2  morts  operatoires  soit,  100  “/o  sans  aucune 
guerison. 

Rueda  :  4  laryngectomies.  Une  par  la  methode  de  Perier  et 
les  trois  autres  par  la  methode  de  I’auteur  de  suture  de  la 
section  transversale  de  la  trachee ;  le  malade  opere  par  la 
methode  Perier  vit  au  bout  de  2  ans  1/2;  un  autre  mourut  au 
bout  de  six  mois ;  les  deux  autres  moururent  de  syncope 
cardiaque  au  bout  de  quatre  jours. 

Resultat  :  2  morts  operatoires,  soit  50  “/„  et  une  guerison, 
soit  25  “/o. 

Compaired  :  3  laryngectomies.  Deux  par  la  methode  Le  Bee 
en  deux  temps  et  une  par  la  methode  Gluck.  Un  mourut  au 
bout  de  neuf  mois  et  un  autre  est  vivant  deux  ans  apres  ;  le  der¬ 
nier  a  ete  opere  il  y  a  un  an. 

Resultat  ;  0  mort  operatoire ;  un  cas  de  guerison  et  un  cas  dont 
le  resultat  est  pour  le  moment  inconnu. 

Tapia  ;  18  laryngectomies.  3  par  la  methode  de  Perier; 
3  morts  au  bout  de  huit  jours,  deux  mois  et  quatre  mois  res- 
pectivement. 

8  par  la  methode  Le  Bee.  3  vivent  apres  deux  ans  ;  1  n’a  pas 
donne  de  nouvelles ;  4  moururent  au  bout  de  quelques  mois 
dont  2  par  recidive  et  2  par  maladie  intercurrente. 

7  par  la  methode  de  Gluck ;  tous  vivent  mais  chez  aucun  il 
n’y  a  encore  deux  ans  d’ecoules  depuis  I’operation. 

Resultat ;  pas  de  mort  operatoire.  7  morts  soit  35  "/o,  3  gue- 
risons  soit  18  et  7  dont  le  resultat  n’est  pas  definitif,  mais 
pour  la  moitie  on  peut  escompter  la  guerison  soit  30  “/o  de 
resultats  therapeutiques  excellents. 

Lazarraga  :  15  laryngectomies;  2  par  la  methode  Perier  avec 
une  mort  operatoire  et  une  guerison  datant  de  5  ans.  13  par  la 
methode  de  Le  Bee  avec  3  morts  par  recidives  au  bout  de  quelques 
mois,  5  guerisons  apres  deux  ans  et  5  sans  nouvelles. 

Resultat :  7  de  mortalite  operatoire  ;  20  de  recidives  et 
33  °/o  de  guerisons. 
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Lloret  :  2  laryngectomies.  Toutes  deu.v  par  la  methode  de 
Perier.  Recidive  au  bout  de  2  ans  chez  Fun ;  I’autre  vit  4  ans 
•apres.  Resultat  :  50  "/„  de  guerisons. 

Spreafico  :  3  laryngectomies,  2  par  la  methode  ancienne  avec 
tracheotomie  prealable  et  1  par  la  methode  de  Perier.  2  morts 
par  recidive  et  1  mort  par  maladie  intercurrente. 

Baltar  :  11  laryngectomies.  Toutes  avec  succes  operatoire  et 
3  sans  recidive  au  bout  de  2  ans,  soit  24  "/„  de  guerisons.  Noter 
([u’elles  furent  executees  par  la  methode  de  Perier. 

Santiuste  :  13  laryngectomies;  11  par  la  methode  Perier  et  2 
parcelle  de  Gluck;  3  morts  opera toires  :  au  bout  de  11  heures 
(syncope),  de  5  jours  (pneumonie)  et  de  12  jours  (h^morragies). 
3  recidives  au  bout  de  4,  6  et  7  mois.  2  guerisons.  Total :  23  “/o 
de  morts  operatoires,  23  %  de  I’ecidives  et  19  “/„  de  guerisons. 

Guedea  :  4  laryngectomies,  dont  3  par  la  methode  Perier  et 
1  en  deux  temps,  ce  dernier  malade  mourut  au  bout  de  10  jours 
par  pneumonie  apres  I’abouchement  de  la  trachee  a  la  peau  avec 
anesthesie  locale.  2  recidives  en  quelques mois.  Total;  50  “/ode 
morts  operatoires  ;  50  “/„  de  recidives. 

Mas  y  Soler  :  1  laryngectomie  avec  pharyngotomie,  precede 
atypique ;  recidive  immediate. 

Mas  de  Bejar  :  1  laryngectomie,  methode  de  Perier.  Recidive 
en  un  mois.  . 

Cardenal  :  3  laryngectomies ;  1  il  y  a  22  ans-  par  la  methode 
primitive  de  Schuller  modifiee  par  Kocher.  Mort  par  broncho- 
pneumonie  en  quelques  semaines.  La  2“  et  la  3®  par  la  methode 
Perier ;  recidive  immediate  chez  tous  deux. 

Esquerdo  :  2  laryngectomies  ;  Tune  par  ma  methode  ancienne  ; 
mort  de  syncope  le  3®  jour;  I’autre  par  la  methode  Perier;  mort 
au  bout  de  8  jours  par  broncho-pneumonie.  ■ 

Raventos  :  2  laryngectomies;  Fune  par  la  methode  ancienne 
suivie  d’autoplastie- :  mort  par  recidive,  metastases  vertebrates  au 
bout  d’un  an.  L’autre  mourut  de  broncho-pneumonie  en  quelques 
jours.  . 

Ribas  y  Ribas  :  2  laryngectomies ;  Fune  par  methode  de  Perier  ‘. 
mort  par  recidive  en  4mois.  L’autre  par  la  meme  methode,  mort 
en  3  jours  de  syncope  cardiaque. 

Corachan :  2  laryngectomies ;  Fune  parmetbode  Perier ;  mort  de 
syncope  cardiaque  en  36  heures;  Fautre- par  methode  de  Gluck 
en  deux  temps  a  cause  de  syncope  .chloroformique  grave ;  ce 
malade  fut  oper^  en  septembre  dernier  et  vit  encore. 

Ricardo  Botey  .;  10  laryngectomies.  1  par  la  methode  ancienne 
apres  tracheotomie,  faite  il  y  a  18  ans  ;  mort-  de  recidive  en  8 
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mois.  1  autre  par  la  methode  de  Perier  avec  en  outre  ablation 
d’une  partie  du  pharynx  et  de  la  langue;  mort  de  recidive  au 
bout  de  8  mois.  1  autre  par  la  methode  de  Perier;  mort  par 
recidive  ganglionnaire  au  bout  de  14  mois.  2  laryngectomies 
quasi-totales  avec  conservation  de  laparoi  posterieure  du  larynx. 
L’un  a  vecu  5  ans  et  mourut  de  pneumonie  vulgaire.  L’autre 
op6re  il  y  a  4  ans  1/2  est  encore  vivant.  2  operes  par  methode 
Le  Bee.  1  mort  de  recidive  ganglionnaire  au  bout  de  19  mois. 
L’autre  vit  2  ans  apres  I’operation. 

1  opere  par  le  precede  de  Durante  et  qui  mourut  de  syncope 
cardiaque  4  jours  apres.  2  operes  par  methode  Gluck ;  encore 
vivants. 

Resultats  :  1  mort  operatoire  soit  10  3  guerisons  soil 

30  ®/„ ;  4  recidives  soit  40  “/„.  Deux  resultats  inconnus  encore  a 
cause  du  peu  de  temps  ecoule  depuis  I’intervention. 

En  somme,  on  a  pratique  en  Espagne  les  laryngectomies 
suivantes  : 


Cisneros . 52 

R.  de  la  Sota .  2 

F.  Rubio .  2 

Cayetano  del  Toro .  1 

Gomez  Pamo .  1 

Rivera .  3 

Botella .  9 

Goyanes .  2 

Rueda .  4 

Compaired .  3 

G.  Tapia .  18 

Lazarraga . 15 

Lloret .  2 

Spreafico .  3 

Baltar . 11 

Santiuste .  13 

Guedea .  4 

Mas  y  Soler .  1 

Mas  de  Bajar . 1 

Gardenal .  3 

Esquerdo . . .  2 

Raventos .  2 

Ribas  y  Ribas .  2 

Corachan .  2 

Botey .  10 

Total . l"^ 
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Sur  ces  168  operes  il  y  a  28  morts  operatoires  soil  16  “/o ; 
84  recidives  soil  50  %  et  31  guerisons  soil  20  %  et  26  resultats 
inconnus  soil  14  ’/o. 

On  pent  done  croire  que  meme  en  englobant  les  statistiques 
anciennes  et  nouvelles  qui  comprennent  les  methodes  anciennes 
etmodernes,  des  cas  tres  avances  et  d’autres  en  meilleures  con¬ 
ditions,  il  en  resulle  que  tout  au  moins  sur  5  sujets  operes  par 
extirpation  totale  du  larynx,  il  y  en  a  1  qui  guerit  definitivement. 
Il  en  resulte  aussi  que  sur  chaque  g'roupe  de  10  malades  la 
maladie  r6cidive  sur  5  et  que  sur  6  operes  il  y  en  a  1  qui  suc- 
combe  aux  consequences  de  I’operation.  De  toutes  fagons  les 
nouvelles  statistiques  avec  les  methodes  de  Perier,  Le  Bee  et 
Gluck,  cette  derniere  surtout,  reduisent  la  mortalite  operatoire 
a  moins  de  1  malade  pour  10 ;  le  nombre  des  guerisons  defini¬ 
tives  depasse  25  ;  en  outre  les  recidives  sont  chaque  fois  moins 

frequentes  car  on  opere  plus  vite,  on  enleve  systematiquement 
les  ganglions,  on  veille  beaucoup  a  I’asepsie  et  on  suture  minu- 
tieusement  la  muqueuse  en  veillant  a  ce  qu’il  n’y  ait  pas  d'es- 
paces  morts. 

En  outre,  en  operant  quand  le  mal  n’a  pas  depasse  les  limites 
de  I’organe  ni  envahi  les  ganglions,  I’intervention  est  plus  cura¬ 
tive  que  celles  pour  tumeurs  malignes  executees  en  d’autres 
regions  pour  la  raison  que  le  larynx  est  une  caisse  cartilagineuse 
dont  les  processus  ont  peu  de  tendance  a  envahir  le  systeme 
lymphatique,  surtout  sur  la  glotte  et  ses  environs,  siege  de 
predilection  du  cancer  du  larynx. 

En  presence  des  resultats  obtenus  il  reste  a  se  demander  si 
I’ablation  totale  du  larynx  laisse  I’individu  dans  la  meme  con¬ 
dition  d’inferiorite  sociale  et  morale  qu’il  y  a  20  ans. 

Geux  qui  la  repoussent,  dit  Santiuste,  de  Santander,  se  fondent 
sur  I’etat  lamentable  dans  lequel,  affirment-ils,  demeurent  les 
malades  prives  de  Torgane  vocal ;  ils  font  toujours  la  compa- 
raison  en  prenant  pour  point  de  depart  I’idee  d’un  larynx  sain, 
mais  s’ils  reflechissent  que  les  malades  qui  sont  soumis  a  cette 
intervention  ont  deja  la  voix  presque  eteinte  et  si  a  cela  on 
ajoute  la  dysjjnee  et  la  dysphagie,  on  verra  que  la  transition  n’est 
pas  aussi  grande. 

Quand  on  a  vu  beaucoup  d’operes  de  ce  genre,  ajoute  Santiuste, 
on  peut  observer  qu’ils  ne  sont  pas  victimes  d’une  aussi  grande 
decheance  morale,  mais  que  pour  la  majeure  partie,  ils  se  trou  vent 
heureux  de  se  voir  debarrasses  d’une  maladie  qui  les  entrainait 
a  la  mortavec  tant  d’horribles  souffrances.  D'autre  part  on  a  pu 
constater  que  quelques-uns  de  ces  sujets  arrivent  a  avoir  une 
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voix  sans  larynx  qui  pent  se  faire  entendre  a  quelques  metres  de 
distance.  Tels  sent  deux  malades  operes  par  Gluck  que  j’ai 
vus  a  Berlin  ,de  meme  un  maladeque  j’ai  presente  a  I’Academie 
de  Medecine  et  dont  la  voix  pharyngienne  etait  assez  intelligible. 

Cependant  il  faut  accorder  que  nombreux  sont  les  operes  qui 
ne  peuvent  se  faire  comprendre  avec  la  voix  pharyngienne 
seule.  Dans  le  but  de  remedier  a  cet  inconvenient  on  a  imagine 
les  appareils  denommes  phonateurs  ou  larynx  artificiels. 

Billroth  pour  son  premier  laryngectomise  fit  construire'par 
Gussenbauer  un  instrument  phonatoire  destine  .a  remplacer  la 

Depuis  on  a  imagine  d’aufres  appareils  que,  avec  Molinie  de 
Marseille,  nous  classerons  en  trois  types  : 

D''  Type  ;  Appareils  de  souffle  pulmonaire  et  de  conduction 
laryngee.  —  L’appareil  historique  de  Gussenbauer  appartenait 
a  ce  type.  II  se  composait  d’une  canule  tracheale  avec  ouverture 
superieure  destinee  au  passage  d’une  canule  cesophagienne  et 
d’une  languette  vibrante  placee  dans  la  canule  tracheale.  L’air 
entrait  durant  I’inspiration,  mais  a  I’expiration  la  soupape  se 
fermait  et  I’air  faisait  mouvoir  la  languette  dont  le  son  etait 
porte  a  la  bouche  par  la  canule  cesophagienne. 

Cet  appareil  et  les  autres  du  meme  type  s’obstruent  par  les 
mucosites ;  il  n’y  a  qu’a  se  rappeler  les  canules  tracheales  des 
tracheotomises  pour  comprendre  les  soins  de  proprete  que  neces- 
sitent  ces  instruments  pour  fonctionner,  car  il  faut  les  enlever 
et  les  remettre  en  place  tres  souvent.  Ajoutons  a  cela  les  modi¬ 
fications  exigees  par  la  retraction  des  tissus  et  le  petit  bruit  qui 
se  produit  constamment  pendant  I’expiration.  Gomme  avec  les 
methodes  modernes,  il  n’y  a  pas  communication  du  pharynx 
avec  la  trachee  ces  appareils  ne  s’utilisent  plus. 


2®  Type  :  Appareils  de  souffle  artificiel  et  de  conduction 
externe.  —  Ici  on  fait  abstraction  du  poumon,  de  la  trachee  et 
du  pharynx.  Il  y  a  douze  ans  j’ai  imagine  un  de  ces  appareils 
que  j’ai  decrit  dans  mon  Traite  d’oto-rhino-laryngologie.  Un 
soufflet  place  sous  I’aisselle  fait  passer  I’air  au  pharynx  par  un 
tube  a  languette  sonore,  en  passant  par  le  nez. 

Je  crois  qu’apres  moi  Hochenegg  et  Quenu  ont  cree  des  appa¬ 
reils  semblables.  Recemment  Gluck  en  a  fait  autant  en  employant 
un  appareil  analogue  au  mien. 

Quelque  recommandables  que  soient  ces  phonateurs  car  ils 
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sont  independants  de  la  region  operee,  ils  ont  I’inconvenient 
d’avoir  un  son  trop  faible ;  en  outre  le  malade  s’y  habitue  difli- 
cilement  et  n’emploie  pas  opportunement  I’air  pour  parler.  II 
vaut  mieux  qu’il  utilise  I’air  de  ses  poumons ;  peu  importe  le 
trajet  suivi  pourvu  que  I’air  vibre  dans  le  fond  de  la  bouche.  De 
la  les  appareils  du  type  suivant. 

3"  Type  :  Appareil  de  souffle  pulmonaire  et  de  conduction 
externe.  —  Gluck  a  invente  un  de  ces  appareils  qui  porte  le  nom 
de  larynx  artificiel.  11  se  compose  d’une  anche  vibrante  avant- 
canulaire  dont  le  son  est  conduit  au  pharynx  par  les  fosses 
nasales.  Get  instrument  fonctionne  mal,  se  derange  facilement, 
gene  la  respiration  et  les  malades  finisssent  par  I’abandonner. 

Delair  a  modifie  I’appareil  de  Gluck  en  placant  le  resonateur 
dans  le  palais.  Get  instrument  est  ingenieux ;  mais  la  partie 
ante-canulaire  est  trop  visible ;  en  outre  le  phonateur  palatin 
s’altere  rapidement.  En  Espagne,  le  Delair  n’a  pas  donne  de 
resultats. 

Pour  resoudre  ce  probleme  qui  oblige  les  malades  a  abandon- 
ner  leurs  appareils  et  a  parler  mal  avec  leur  voix  pharyngienne, 
il  n’y  a  qu’une  voie  :  trouver  un  instrument  simple,  peu  facile  a 
se  deranger,  isole  des  cavites  sous-glottiques,  peu  visible  et  qui 
donne  une  voix  claire. 

A  ce  propos,  dans  un  compte  rendu  du  IV®  Gongres  espagnol 
d’oto-rhino-laryngologie,  Antoli  Gandela  dit  a  ce  sujet  : 

«  La  solution  de  ce  probleme  etait  reservee  a  un  espagnol 
Don  Tadeo  Pereda  malade  opere  par  Tapia. 

«  Ge  malade  acheta  les  appareils  phonateurs  connus  et  ne 
pouvant  les  utiliser  parce  qu’ils  etaient  defectueux  et  genants 
en  inventa  un  nouveau. 

«  Nous  pouvons  dire  sans  exageration  que  point  n’est  besoin 
du  larynx  pour  parler;  I’appareil  de  Pereda  remplace  le  larynx  de 
telle  fagon  et  donne  une  voix  tellement  claire  que  ce  n’est  qu’en 
I’entendant  qu’on  se  persuade  de  pareille  merveille.  La  simpli- 
cite  de  cet  appareil  est  captivante.  L’admiration  de  tous  les 
congressistes  fut  telle  qu’on  fit  une  ovation  a  Pereda  qui  honore 
I’Espagne  et  qui  fournit  la  note  la  plus  sensationnelle  de  ce 
congres.  Son  appareil  franchira  les  frontieres  et  sera  adopte  par 
tous  les  laryngologistes  du  monde  car  on  ne  connait  pas  d’appa- 
reil  de  ce  genre  qui  s’en  approche  meme  de  loin  au  point  de 
vue  des  avantages.  » 

Gandela  termine  en  ajoutant  :  «  Je  ne  puis  donner  une  des- 
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cription  sommaire  de  son  mecanisme,  car  rauteur  s’en  reserve 
le  secret  pour  I’instant.  » 

Dans  cette  seance  j’entendis  cet  opere  lire  des  vers  avec  une 
voix  monotone  quoique  timbree,  I'index  gauche  sur  le  cou  d’ou 
sortait  un  tube  de  caoutchouc  reuni  a  quelque  chose  de  cache 
dans  la  main  droite  etde  laquelle  sortait  un  autre  tube  que  I’opere 
insinuait  par  une  commissure  buccale. 

Sa  peroraison  terminee,  ce  brave  homme  refusa  de  me  montrer 
son  appareil  et  refusa  meme  d’endonner  la  moindre  description. 
Mais  sans  avoir  rien  vu  j’eus  une  idee  dont  je  vous  parlerai  plus 
loin. 

Rappelant  mes  souvenirs,  je  vis  que  je  connaissais  ce  malade. 
Je  conserve  une  lettre  de  lui  du  3  avril  1911;  il  m’y  disaitqu’avec 
le  krynx  artificiel  de  Gluck,  il  s’asphyxiait  et  que  cet  appareil 
le  genait  beaucoup  et  il  me  priait  de  lui  indiquer  le  nom  du 
constructeur  de  mon  appareil  phonateur. 

Apres  le  Congres  de  Bilbao  je  lui  ecrivis  pour  qu’il  m’indiqu&t 
le  constructeur  de  son  appareil.  Je  ne  repus  pas  de  reponse. 

J’ecrivis  alors  a  Tapia  qui  me  repondit :  «  Le  malade  que  vous 
avez  vu  a  Bilbao  croit  qu’il  va  faire  fortune  avec  son  appareil 
et  il  en  resulte  deux  consequences  : 

1“  Il  ne  veut  expedier  aucun  de  ses  appareils  pour  obtenir  le 
brevet. 

2“  Il  demande  pour  cet  appareil  des  sommes  que  je  crois  qu’on 
lui  paierait  difficilement.  » 

Ayant  vu  le  resultat  de  mes  demarches,  je  fis  construire  un 
appareil  phonateur  car  celui  de  ce  monsieur  etait  tellement  cher 
qu’on  ne  pouvait  se  le  procurer. 

Mais  avant  de  vous  parler  de  cette  creation  nouvelle,  je  vais 
vous  faire  un  petit  preambule  physiologique. 

Dans  la  voix  normale,  le  larynx  donne  le  son  fondamental  et 
les  modifications  de  celui-ci  dans  les  cavites  supra-glottiques 
constituent  les  diverses  voyelles  et  consonnes,  les  syllabes  et  les 
mots.  On  parle  en  utilisantdans  la  voix  physiologique  4  a  5  notes 
du  registre  central.  Il  y  a  des  personnes  qui  n’en  emettent  que 
2  ou  3  surtout  pendant  la  lecture.  Tout  appareil  phonateur 
ne  disposant  que  d’une  note  a  laquelle  des  modifications  sont 
imprimees  par  I’articulation  qui  la  transforme  en  parole  intelli¬ 
gible,  celle-ci  sera  toujours  monotone,  mais  cependant  elle  pent 
etre  claire  et  timbree. 

Tel  est  en  realite  le  principe  fondamental  de  tons  les  larynx 
artificiels.  Done  en  construisant  un  appareil  phonateur  I’erreur 
primitive  consiste  a  avoir  voulu  imiter  I’etat  normal,  en  pla?ant 
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un  larynx  artificiel  dans  le  cou  comme  Gussenbauer  ou  en  avant 
du  cou  comme  Gluck.  Mais  il  ne  faut  pas  copier  toujours  la 
nature.  Les  hommes  n’imitent  pas  les  nageoires  des  poissons, 
les  pattes  des  animaux  et  les  ailes  des  oiseaux;  alors  I’helice,  la 
roue,  le  dirigeable  et  I’aeroplane  surgissent  mais  avec  un  meca- 
nisme  different. 

11  faut  placer  un  laryngectomise  dans  les  memes  conditions 
qu’un  tracheotomise,  qui  pour  parler  ferme  avec  le  doigt  I’orifice 
de  la  canule  pour  que  I’air  passe  par  le  larynx.  Le  larynx  artifi¬ 
ciel,  devant  etre  separe  du  corps,  mais  cependant  voisin  de  la 
bouche  sera  place  dans  la  main,  main  qui  le  dissimule,  qui 
et  conduira  le  son  jusqu’a  I’endroit  convenable  pour  la 
parole. 

En  le  supposant  ainsi,  mon  appareil  se  compose  d’une 
canule  a  trach6otomie  modifiee.  La  canule  interne  sort 
d’un  centimetre  a  I’exterieur  et  porte  dans  sa  paroi  droite  un 
ajutage  pour  un  tube  de  caoutchouc  qui  s’unit  au  larynx  artifi¬ 
ciel  tenu  dans  la  main.  De  la  main  droite  sort  un  petit  tube 
qu’on  insinue  derriere  la  derniere  molaire,  par  une  commissure. 

Le  larynx  artificiel  consiste  en  line  boite  cylindro-conique  qui 
renferme  une  anche  sonore. 

Le  malade  parle  a  la  fa?on  des  tracheotomises,  c'est-a-dire  en 
fermant  avec  le  doigt  I’ouverture  de  la  canule  toutes  les  fois  qu’il 
prononce  une  phrase  et  ecartant  le  doigt  pour  prendre  de  I’air. 

Ici  le  son  est  aussi  apporte  aux  cavites  sus-glottiques,  mais 
comme  chez  le  tracheotomise,  I’air  expire  vibre  dans  le  larynx 
en  passant  de  celui-ci  dans  le  pharjnx,  le  malade  qui  parle  avec 
I’appareil  phonateur  a  le  larynx  dans  la  rpain  et  I’air  sonore  est 
introduit  aussi  dans  le  pharynx,  mais  cela  se  fait  par  la  bouche 
de  la  meme  maniere  que  quand  le  larynx  n’est  pas  enleve.  En 
outre,  a  travers  la  bouche,  le  son  est  plus  intense  parce  que  la 
caisse  de  resonance  est  pres  du  pharynx  et  que  le  tube  de  con¬ 
duction  est  plus  court  et  de  calibre  plus  grand  que  celui  qui  est 
introduit  par  le  nez  comme  cela  arrive  avec  I’appareil  Gluck.  II 
faut  ajouter  que,  comme  on  pent  changer  les  anches  vibrantes, 
je  leur  donne  un  son  semblable  a  la  voix  du  malade;  de  meme 
elles  peuvent  produire  une  voix  de  baryton,  basse  ou  tenor,  etc. 

Je  viens  d’essayer  mon  appareil  sur  un  sujet  opere  de  laryn- 
gectomie  totale  ;  il  a  prononce  des  phrases  avec  une  voix  claire 
et  bien  timbree. 

Pour  conclure,  la  laryngectomie  totale  en  un  temps  par  la 
methode  de  Gluck,  preferable  a  celle  de  Perier  est  une  excel- 
lente  operation  dont  la  mortalite  operatoire  est  aujourd’hui  tres 
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basse..  Le  seul  point  noir  c’est  la  syncope  cardiaque  qui  sur- ; 
vient  apres  les  operations  long'ues,  chez  les  sujets  affaiblis  et  i 
avec  le  chloroforme.  D’ou  necessite  d’achever  rapidement, 
d’operer  de  bonne  heure,  de  chauffer  beaucoup  la  salle  d’opera-' 
tions,  d’employer  I’anesthesie  locale  et  la  chloroformisation  frac- ' 
tionnee  on  interrompue.  De  la  aussi  necessite  d’operer  en ! 
deux  temps  si  les  resistances  baissent  et  la  pression  arterielle : 
tombe. 

En  dernier  lieu  le  larynx  artificiel  dont  j’ai  parle  fera  dispa- , 
raitre  aussi  un  autre  point  noir  de  la  laryngectomie  totale  en 
contribuant  a  transformer  cette  intervention  en  une  operation 
acceptable,  car  le  malade  parlera  de  fapon  intelligible.  . 
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MfiTHODES  DE  CORRECTION  DE  LA  FORME  DU  NEZ 
SANS  CICATRICE 

Par  Fritz  KOCH, 

Spicialiste  d’autoplastie  nasale  et  auriculaire  (A  Berlin). 

Traduction  par  Menieb  (de  Decazeville). 

La  redaction  de  ces  Archives  m’a  demande  de  fournir  une 
contribution  a  cette  revue  ;  je  vais  done  dans  les  pages  qui 
suiventme  permeltre  de  donner  brievement  un  coup  d’oeil  syn- 
thetique  des  methodes  que  j’emploie  aujourd’hui  pour  la  correc¬ 
tion  de  la  forme  des  nez. 

Je  tiens  a  faire  remarquer  d’emblee  que  toutes  les  operations 
que  je  vais  decrire  sont  faites  par  I’interieur  du  nez,  de  sorte 
qu'apres  la  guerison,  il  ne  persiste  pas  de  trace  exterieurement 
visible  de  I’intervention.  On  pent  done  dire  qu’elle  est  sans 
cicatrice ;  j’excepte  de  cela  evidemment  les  methodes  qui  ont 
pour  but  une  section  ou  une  suppression  de  la  peau  externe  et 
que  je  citerai  en  temps  et  lieu. 

Je  ferai  en  outre  remarquer  que  toutes  les  operations  sont 
faites  en  se  passant  de  I’anesthesie  generate  et  au  moyen  de 
I'anesthesie  locale.  J’emploie  pour  cela  une  solution  preparee 
expres  par  moi,  de  cocaine  et  d’adrenaline  en  concentration  tres 
faible.  Generalement  quand  on  I’emploie  comme  il  le  faut,  5  a 
10  cm^  de  cette  solution  seulement  sont  necessaires  pour  anes- 
thesier  totalement  un  nez  quoiqu’on  puisse  sans  inconvenient  en 
injecter  jusqu’a  100  cm^. 

Je  fais  ressortir  que  ces  operations  peuvent  etre  regardees 
comme  totalement  exemptes  de  danger;  il  n’y  a  jamais  apres 
elles  de  complications  serieuses. 

Quand  on  utilise  les  regies  donnees  ici  on  peut  done  corriger 
la  forme  du  nez  avec  certitude,  sans  narcose,  sans  douleur  et 
sqns  aucun  danger. 

J'emploie  pour  toutes  ces  operations  un  arsenal  qui  corres¬ 
pond  a  celui  d’un  rhinologiste  bien  outille  et  auquel  s’ajoutent 
quelques  instruments  indiques  par  moi  et  que  je  mentionnerai 
particulierement. 

Je  commence  par  les  operations  pour  diminuer  le  nez  :  les  re¬ 
sections,  et  les  divise  suivant  qu’elles  portent  : 

a)  Sur  la  charpente  osseuse  du  nez ; 

b)  Sur  les  parties  cartilagineuses  ;■ 

c)  Sur  la  peau. 

Arch,  de  Uryngol,  T.  XXXVII,  N”  1,  1914.  4 
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La  resection  osseuse  pent  etre  partielle  quand  elle  se  borne  a 
diviser  I’os  sans  le  separer  tout  a  fait  de  la  continuite,  ou  totale, 
quand  on  enleve  en  enlier  une  partie  de  I’os. 


Fig.  1  a.  —  Nez  en  bee  tie  canard.  Fig.  1  /).  —  Riisection  des  deux  carti¬ 
lages  des  ailes  en  6pargnant  le  pe- 
richondre;  suture. 


Fig.  2  a.  —  Leg^re  bosse  nasale. 


Fig.  2  i).  —  Resection  de  la  bosse  avec 
la  fraise,  p6rioste  6pargne  latera- 
lement;  pas  de  suture. 
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Tout  d’abord  la  bosse  nasale.  Quand  la  bosse  est  formee  d’os, 
c’est-a-dire  des  deux  os  propres  et  que  ses  dimensions  en  hau¬ 
teur  ne  depassent  pas  2  3  4  mm.,  je  la  mets  d’abord  a  nu  par 
I’interieur  du  nez,  puls  je  I’enleve  avec  la  fraise  que  j’ai  indi- 
quee  (Fraise  cachee  pour  operation  endonasale  de  la  bosse  du 
nez,  par  Fritz  Koch.  Arch.  f.  Larync/.,  t.  XIX,  fasc.  l).G’est  un 
instrument  construit  de  telle  sorte  qu’il  ne  coupe  que  par  en  bas 
et  par  suite  ne  peut  atteindre  la  peau  du  nez.  Quand  la  bosse 
est  plus  volumlneuse,  je  I'enleve  en  entier  avec  une  scie  cour- 
bee  en  arc  sur  le  bord.  Ce  qui  est  important  et  nouveau  au 
point  de  vue  du  principe,  c’est  ma  tendance  actuelle  a  leser  le 
moins  possible  le  perioste  et  le  laisser  largement  en  place.  On 
peut,  gr&ce  au  perioste,  obtenir  une  acceleration  vi’aiment 
incroyable  de  la  guerison.  Dans  I’operation  de  la  bosse,  j’epargne 
le  perioste  le  plus  possible,  en  I'incisant  dans  le  milieu  et  en  le 
soulevant,  le  decollant  a  droite  et  a  gauche.  Dans  les  grandes 
resections  j’ai  I’habitude  de  t’aire  ensuite  la  suture  du  perioste 
et  obtiens  ainsi  une  guerison  et  une  rigidite  plus  rapides  de  I’os 
separe. 

Le  retrecissement  du  nez  trop  large  lateralement  est  effectue 
par  la  resection  intranasale  des  apophyses  frontalesdu  maxillaire 
superieur  au  moyen  de  mes  scies  coudees  en  forme  de  genou. 

Pour  le  traitement  du  nez  scoliotique  du  fait  de  I’os,  nous 
n’avions  jusqu’ici  que  tres  peu  de  methodes  a  notre  disposition. 
Maintenant  toute  forme  de  scoliose  nasale  peut  etre  redressee. 
Je  fais  la  correction  au  moyen  d'un  trait  de  scie  a  travers  I’os 
propre  et  les  apophyses  frontales  du  maxillaire  superieur  et  si 
eela  est  necessaire,  j’enleve  aussi  une  portion  de  ces  os.  L’ope- 
ration  est  generalement  suivied’un  oedeme ;  la  guerison  demande 
Irois  k  quatre  semaines.  Dans  cette  operation  aussi  il  faut  autant 
que  possible  epargner  le  perioste. 

En  meme  temps  que  la  scoliose  nasale,  on  trouve  egalement 
dans  la  plupart  des  cas  une  deviation  du  septum  osseux  qui 
doit  etre  supprimee  par  une  resection  en  volet  sous-muqueuse. 
Je  ne  fais  pas  les  deux  operations  en  meme  temps,  mais  j’ai 
I’habitude  de  commencer  par  celle  sur  le  septum. 

Toutes  ces  operations  osseuses  sont,  comme  je  I’ai  dit,  sans 
aucun  danger  ;  seulement,  en  raison  de  Fimpossibilite  d’une 
parfaite  asepsie  de  I’interieur  du  nez,  il  se  produit  quelquefois 
un  abces  sur  les  parties  laterales  du  nez  mais  qui  guerit  rapide- 
ment  par  I’ouverture  et  le  drainage  effectues  par  I’interieur  du 
nez. 
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Les  resections, importantes  au  point  de  vue  pratique,  qui  sont 
pratiquees  sur  les  parties  cartilagineuses  du  nez  sont : 

a)  Resection  des  cartilages  de  I’aile  ; 

b)  Raccourcissement  du  nez; 

c)  Operation  de  la  scoliose  nasale  cartilagineuse. 

Les  resections  dansces  regions  sont  necessaires  pour  corriger 
les  nez  dits  en  pomnie  de  terre,  nez  de  clown,  nez  en  bee  de  ca¬ 
nard  et  nez  en  ballon. 

Dans  cette  intervention,  les  cartilages  de  I'aile  peuvent  etre 
reseques  avec  ou  sans  le  perichondre.  Dans  la  resection  avec  le 
perichondre,  il  se  produit  une  considerable  retraction  des  tissus. 
C’est  pourquoi  je  ne  fais  cette  operation  que  dans  le  cas  de  nez 
tres  charnus  et  massifs  dans  lesquels  la  retraction  des  parties  du 
bout  est  desirable.  Cette  operation  doit  etre  faite  avec  grande 
prudence  pour  eviter  un  raccourcissement  ou  un  eiiroulement 
en  dedans  d’une  ou  des  deux  ailes  du  nez. 

Le  raccourcissement  pent  etre  fait  comme  operation  autonome 
oua  la  suite  d’autres  operations. 

Dans  cette  intervention,  je  fais  une  resection  triangulaire 
sur  la  cloison  avec  base  en  avant  ou  en  arriere  suivant  qu’il  faut 
produire  un  retrait  plus  ou  moins  considerable  du  bout  du 


Je  fais  de  deux  manieres  le  traitement  de  la  scoliose  nasale 
cartilagineuse,  soit  par  une  vaste  resection  a  volet  de  la  cloison, 
dans  laquelle  je  n’hesite  pas  a  sectionner  la  partie  superieure  du 
limbe  cartilagineux.  Mais  cela  est  rarement  suffisant  et  alors  je 
fais  suivre  une  seconde  operation,  la  decomposition  en  secteurs 
de  la  cloison,  indiquee  par  moi^,  e’est-a-dire  qu’avec  des  ciseaux 
construits  par  moi  je  disseque  et  divise  la  cloison  en  deux,  trois 
bandes  ou  davantage  encore  et  les  suture  immediatement 
ensemble  au  moyen  d’un  instrument  egalement  indique  par  moi. 
Apres  cette  operation  le  septum  est  fixe  en  position  absolunient 
droite  et  ainsi  la  scoliose  est  corrigee, 

;  Pour  la  peau,  il  y  a  a  corisiderer  les  operations  suivantes  : 

1”  Excision  simple  de  parties  en  exces  ; 

!  ,'2°  Transplantation  suivant  la  methode  de  Thiersch  ; 

3“  Grelfe  fibre  de  la  peau  avec  tissu  sous-cutane  suivant  la 
methode  de  Krause. 

Cette  derriiere  methode  n'a  pas  ete  employee  jusqu’ici:  dans 
les  operations  plastiques.  sur  le  nez.  A  la  societe  de  medecine 


1.  Koch.  Operations  modernes  pour  amelioration  sans  cicatrices  de  la 
forme  du  nez.  Therapeut.  Monatsh.,  fevrier  190S. 


[  :  Melhodes  de  correction  de  la, forme 
du  nez  sans  cicatrice 


de  Berlin  j’ai  presente,  il  y  a  quelques  mois,  une  dame  qui,  par 
suite  d’une  chute  avait  perdu  presque  toute  la  peau  du  nez 


Fig.  3  i.  —  Resection  de  la  bosse  avec 
la  fraise  ;  le  pdrioste  est  cpargnc; 
pasde  suture. 


Fig.  3  a.  —  Bosse  nasale  du  2'degrc 


Fig.  4  a.  -  Bosse  nasale  du  3-  degrd.  Fig.  4  b.  —  Rdsection  a  la  scie  ;  le  pd¬ 

rioste  est  epargnc  et  suture. 


54  ,  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

qui  avail  ete  remplacee  par  une  unique  cicatrice  etendue,  rigide. 
J’enlevai  tout  le  tissu  cicatriciel  et  formai  une  nouveile  peau  du 
nez  par  un  unique  lambeau  cutane  preleve  librement  sur  le  tho- 


Fig.  6  a.  —  Enscllurs  pi-ofoiide  aiior-  Fig.  6/).  —  Transplantation  d’oset  de 
male  de  la  racine  du  uez.  perioste  ;  suture. 


Fig. at).  —  Resection  sous-muqueuse 
en  volet  du  septum  ;  division  en 
secteurs  de  la  cloison ;  resection 
parlielle  de  I'os  nasal  droit  et  re¬ 
section  lotale  du  gauche. 
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rax.  I.e  lambeau  fit  prise  parfaite  et  donna  un  resultat  esthe- 
tique  excellent. 

Jusqu'icij’ai  nomme  les  operations  qui  entrant  en  jeu  pour  la 
diminution  du  nez.  Pour  I’inverse,  c’est-a-dire  le  remplacement 
de  parties  nasales  manquantes,  ily  a  a  considerer  les  operations 
suivantes  ; 

1"  La  transplantation  libre  de  perioste  et  d’os  provenant  du 
corps  du  sujet  lui-meme  ou  d’un  individu  de  meme  espece  ; 

2“  La  transplantation  d’os  decalcifie ; 

3“  La  transplantation  de  cartilage  avec  et  sans  pericliondre  ; 

4"  La  transplantation  libre  d’aponevrose,  de  tendon  ou  de  fascia  ; 

5“  La  transplantation  fibre  de  cartilage,  de  perichondre  avec 
peau  ; 

6“  La  transplantation  de  lanibeaux  cutaneo-periostiques  pedi- 
cules ; 

7“  La  transplantation  fibre  de  cartilage  de  veau  ; 

8“L’emploide  la  paraffine  et  d’aulres  protheses  artificielles. 

Toutes  ces  operations  doivent  etre  considerees  surtout  pour 
le  traitement  du  nez  enselle. 

La  grelTe  fibre  d’os  avec  perioste  se  fait  au  moyen  d’un  frag¬ 
ment  d’os  preleve  sur  le  tibia  ou  le  cubitus,  une  cote  ou  sur  les 
parlies  laterales  du  nez.  Le  choix  de  la  region  de  prelevement 
■depend  de  la  grandeur  de  la  breche  nasale.  Pour  les  petits  frag¬ 
ments,  je  les  preleve  sur  la  cote  ou  le  cubitus,  pour  les  grands 
il  faut  faire  le  prelevement  sur  le  tibia.  Cette  operation  est  une 
des  methodes  les  meilleures  et  les  plus  sures  pourcorriger  I’en- 
sellure  nasale. 

J’emploie.  la  meme  methode  operatoire  dans  les  cas  de  cica¬ 
trice  tres  retractee  apres  operations  sur  le  sinus  frontal  et  dans 
fa  rhinoplastie  apres  perte  totale  du  nez  par  lupus. 

Je  n’emploie  plus  la  grcITe  d’os  sans  perioste  ou  d’os  decalci¬ 
fie;  je  n’emploie  la  grell'e  de  cartilage  avec  perichondre  que  dans 
les  casde  breches  tres  minimes,  la  greffe  de  cartilage  avec  peri- 
cKondre  et  peau  seulement  pour  corriger  les  petites  breches  du 
bord  nasal.  Les  portions  necessaires  seront  prelevees  sur  le  bord 
du  pavilion  de  I’oreille. 

La  methode  la  plus  nouvelle  qui  est  parfaite,  c’est  la  greffe 
fibre  de  fascia,,  d’aponevroses  ou  de  tendons.  Le  tissu  necessaire 
sera  preleve  de  preference  surle  fascia  lata  de  la  cuisse  ;  on  I’en'^ 
roule  et  on  le  suture  par  qiielques  points  de  catgut.  Au  moyen 
de  cette  methode  on  pent  compenser  soit  des  vastes  brtehes  en 
surface,  soit  des  breches  etendues  siegeant  en  profondeur. 
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La  greffe  d’un  lambeau  cutane  et  osseux  est  faite  dans  la  rhi- 
noplastie  totale. 

Recemment  j’ai  employe  aussi  du  cartilage  de  veau  pour  cor- 
riger  le  nez  enselle.  Quand  le  cartilage  est  preleve  aseptique- 
ment  et  est  greffe  immediatement,  a  I’etat  frais,  il  prend  rapi- 
dement  et  avec  bon  resultat. 


Fig.  7  a.  —  Ensellure  nasale  du  3' de-  Fig.  lb.  —  Transplantation d’os  et  de 
gre.  perioste  avec  suture. 


Pour  les  protheses  artificielles  il  faut  distinguer  : 

1“  La  methode  a  la  vaseline  ; 

2®  Les  injections  de  paraffine  molle  a  point  de  fusion  de42®  a 
44°  G.  Je  n’emploie  plus  ces  deux  methodes. 

3°  Emploi  de  paraffine  solide  a  point  de  fusion  entre  50°  et  80°. 
Cette  paraffine  dure  peut  s’employer  de  trois  manieres  : 

a)  En  injection  a  I’etat  liquide.  Souvent  on  observe  alors  des 
consequences  nuisibles,  par  exemple  :  rougeurs  de  la  peau,  for 
matiqn  de  fistules  par  laquelle  la  paraffine  sort  ensuite  peu  a 
peu.  J’ai  done  abandonee  cette  methode. 

b)  La  methode  d’implantationindiqueeparmoi.  Elle  consiste  a 
modeler,  d’apres  un  moulage  en  platre  du  nez,  un  morceau  de  paraf¬ 
fine  et  a  placer  ce  dernier  a  I’endroit  correspondant  de  la  perte  de 
substance  par  I’interieur  du  nez,  de  sorte  que  cette  methode 
ne  laisse  pas  de  cicatrices  visibles  et  donne  de  bons  resullats. 
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c)  Methode  de  Mahu  dans  laquelle  la  paraffine  chauffeea  30“- 
35“  et  mise  a  I’etat  semi-dur  est  ainsi  injectee  dans  les  tissus.  En 
employant  habilement  ce  precede  on  pent  obtenir  aussi  de  bons 
resultats  avec  cette  methode. 

Avec  I’autorisation  de  la  redaction  j’ai  intercale  dans  ce  court 
expose  quelques  figures  presentant  les  resultats  obtenus  par 
quelques-unes  des  methodes  decrites  ici  par  moi. 
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ACCIDENTS  MORTELS 

A  LA  SUITE  DTNTERVENTIONS  INTRA-NASALES 

Par  Eug6ne  F^ILIX, 

Professeur  k  la  Faculty  de  medecine  de  Bucarest. 

En  feuilletant  la  litterature  medicale  on  trouve  une  serie 
d’interventions  intra-nasales  suivies  de  mort.  Je  compte  parmi 
ces  interventions  pas  seulement  les  operations,  mais  meme  les 
manipulations  telles  que  I’exploration  au  stylet  du  sinus  frontal, 
la  ponction  et  le  lavage  du  sinus  maxillaire. 

Les  interventions  intra-nasales  quoique  nombreuses,  ne  sont 
suivies  que  rarement  de  complications  mortelles,  malgre  que 
I’antisepsie  des  fosses  nasales  telle  qu’on  la  pratique  aujourd’hui 
est  absolument  illusoire. 

Dans  les  anfractuosites  des  cavites  nasales  pullulent  les  mi¬ 
crobes  patbogenes  les  plus  divers’.  Pourtant  les  complications 
a  la  suite  des  operations  sont  rares,  soit  que  le  mucus  nasal  ait 
un  pouvoir  bactericide  comme  I’admettent  Wiirtz  et  Lermoyez^, 
soit  que  le  mucus  constitue  seulement  un  mauvais  milieu  de 
culture  comme  le  veulent  d'aulres  auteurs®.  Un  certain  role 
protecteur  des  fosses  nasales  revient  au  mucus  d'une  fapon 
purement  mecanique,  en  eliminant  par  le  mouchage  une  quan- 
tite  de  microbes  pathogenes. 

Les  differentes  interventions  intra-nasales  se  font  a  I’aide 
d’applications  de  cocaine  ou  ses  succedanes.  Malgre  les  doses 
assez  concentrees  (10-20  °/o)  et  les  quantites  qui  depassent  les 
0,05  cgr.  admis  comme  dose  maxima,  les  intoxications  mor¬ 
telles  apres  emploi  dans  les  fosses  nasales,  ne  sont  pas  connues. 
Pourtant  les  premieres  voies  aeriennes  en  dehors  du  nez  :  pha¬ 
rynx  et  larynx  ont  donne  quelques  victimes  par  la  cocaine. 

Depuis  I’introduction  de  I’adrenaline  en  rhinologie,  son 
emploi,  surtout  pour  produire  I’ischemie  du  champ  operatoire 
dans  les  resections  de  la  cloison,  s’est  repandu  de  plus  en  plus. 
Lermoyez  et  Ch.  Aubertin®  ont  etabli  a  1  mmgr.  la  dosemoyenne 
d’adrenaline  en  injections  sous-muqueuses.  Ces  auteurs  con- 
seillent  qu’il  est  prudent  au  cours  d’une  operation  rhinologique, 
ou  tout  le  toxique  est  injecte  en  une  seule  fois,  de  se  contenter 
de  10  a  12  gouttes  de  la  solution  au  millieme,  diluee  dans  une 
quantite  d’au  moins  cinq  fois  superieure  de  solution  de  novo- 
caine.  Thomas  Hubbard®  vit  chez  un  malade  la  mort  survenir . 
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■en  quelques  minutes  apres  I’injection  de  15-20  goultes  d’adrena- 
line  sous  la  muqueuse  de  la  cloison.  W.  FreudenthaF  qui  eut 
un  accident  analogue  a  la  suite  d'une  injection  de  lO  gouttes 
d’adrenaline,  sous  la  muqueuse  de  la  cloison,  cite  encore  d’autres 
cas  publies  dans  la  litterature  medicale. 

Les  lesions  de  la  lame  criblee  de  I’ethmoide,  region  dange- 
reuse,  atteinte  quand  le  stylet  explorateur  du  sinus  frontal  fait 
fausse  route,  peut  conduire  a  des  accidents  mortels.  Les  expe¬ 
riences  entreprises  sur  le  cadavre  par  Lichtwitz  *  et  Winkler  ^ 
montrerent,  pour  le  premier  de  ces  auteurs,  que  sur  12  essais 
une  fois  la  lame  criblee  de  I’ethmoide  futtraversee  par  le  trocart 
employe.  Winkler  avec  un  gros  stylet  traverse  aussi  une  fois 
la  lame  criblee,  en  essayant  de  penetrer  dans  le  sinus  frontal. 
Ce  n’est  pas  etonnant  si  on  tient  compte  que  la  communication 
du  sinus  frontal  avec  le  meat  moyen  du  nez,  ne  se  fait  pas  par 
un  simple  orifice,  mais  par  un  canal  constitue  par  des  cellules 
ethmoidales,  dedale  bien  capricieux. 

Vohsen*®  rapporte  un  cas  du  prof.  Weigest  de  Franefort-s.- 
Main,  concernant  les  pieces  provenant  de  I'autopsie  d’un  sujet 
mort  de  meningite.  Le  toit  du  sinus  frontal  avail  ete  perfore  par 
un  stylet  muni  de  bleu  de  methylene  employe  en  but  curatif. 
Mermod^*  voulant  introduire  dans  le  sinus  frontal  une  canule 
cxploratrice  chez  un  malade  souffrant  d’hydrorrhee  nasale,  passa 
entre  I’os  frontal  et  la  dure-mere.  Le  malade  mourut  d’une 
meningite  six  jours  apres.  A  I’autopsie  on  constata  I’absence 
totale  des  sinus  frontaux.  Fletcher  Ingals*^  perdit  une  malade 
de  meningite  48  heures  apres  une  injection  boro-oxygenee  dans 
le  sinus  frontal. 

Aussi  surprenants  sont  les  accidents  mortels  apres  la  ponction 
et  le  lavage  du  sinus  maxillaire.  Claus^^  publie  deux  cas,  I’un 
concernant  une  jeune  fille,  chez  laquelle  a  la  suite  du  troisieme 
lavage  du  sinus  maxillaire,  il  se  produisit  aussitot  la  mort.  La 
necropsie  ne  decela  rien  de  pathologique.  Dans  le  second  cas, 
une  femme  de  36  ans,  immediatement  apres  la  ponction  du  sinus 
et  I’insufilation  d’air,  survint  une  syncope  suivie  de  mort 
jusqu'au  soir.  A  I’autopsie  on  trouva  des  petits  foyers  hemor- 
ragiques  dans  le  coeur,  les  poumons  etle  cerveau.  Claus  attribue 
la  mort  a  I’anesthesique  employe  :  la  novocaine  a  10  %  dans 
le  premier  cas,  la  cocaine,  employee  a  10  “/o  chez  la  seconde 
malade.  La'  mort  survint  une  heure  apres  la  ponction  du  sinus 
maxillaire,  chez  un  homme  de  24  ans,  soigne  par  F.  M.  Bowen* 

A  I’autopsie  on  a  pu  etablir  que  I’aiguille  avail  passe  derriere 
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I’antre  d’Kighmore  et  avail  conduit  a  I'embolie  de  I’artere  pul- 
monaire.  II  y  a  plusieurs  annees  que  G.  Killian^"  vit  mourir  I’un 
de  ses  tnalades  a  la  suite  d’un  lavage  du  sinus'  maxillaire.  Comme 
a  I’autopsie  on  n’a  trouve  rien  d’anormal,  Killian  attribue  la 
mort  a  I’eau  froide  dont  on  s’etait  servi  au  lavage.  La  malade 
de  Ledlie  Gulbert*®  mourut  deux  semaines  apres  la  ponction  du 
sinus  maxillaire  a  la  suite  d’un  pemphigus  septique.  Dans  les 
cas  de  Glaus  et  de  Killian  vu  que  la  mort  se  produisit  tres  vite 
apres  la  ponction  ou  le  lavage  du  sinus  maxillaire,  il  faut 
admettre  pour  expliquer  ce  denouement  inattendu  un  reflexe 
inhibitoire  du  coeur  a  depart  nasal. 

Dans  ses  experiences  sur  les  animaux  KretschmeH^  a  pu  pro- 
duire  I’arret  momentane  du  coeur  par  I’irritation  de  la  muqueuse 
nasale  et  a  prouve  que  la  voie  de  transmission  du  reflexe  part 
du  trijumeau  au  pneumogastrique.  Knoblauch  et  Roder'®  en 
irritant  la  partie  posterieure  de  la  cloison  nasale  en  face  la  queue 
du  cornet  inferieur  ont  provoque  de  I’erytheme  et  I’arret  du 
coeur  d’une  fa^on  passagere. 

Les  interventions  sur  le  cornet  moyen  sont  suivies  aussi 
quelquefois  d’issue  fatale.  L’amputation  du  cornet  moyen  faite 
aune  jeune  fille  par  Hajek^®  et  I’ouverture  incomplete  des  cel¬ 
lules  ethmoidales  produisit  la  mort  par  meningite  en  cinq  jours. 
Dans  le  cas  de  Merckx^®  la  mort  enleva  la  malade  par  meningite 
quatre  jours  apres  I’enlevement  d’un  polype  de  la  tete  du  cornet 
moyen.  L’auteur  pense  que  la  malade  couvait  deja  sa  meningite 
avant  I’operation,  comme  elle  souffrait  de  cephalalgie,  de  fievre 
et  son  caractere  avail  change  depuis  des  semaines.  KummeR* 
rapporte  I’liistoire  d’un  malade,  qui  lui  etait  adresse  pour  une 
sinusite  frontale  avec  une  complication  intracranienne,  a  qui 
on  avail  ampule  deja  le  cornet  moyen.  A  I’ouverture  du  sinus 
il  ne  trouva  rien  de  pathologique,  mais  a  I’autopsie  on  trouva 
la  lame  criblee,  perforce  et  une  dechirure  de  la  dure-mere. 
Boeninghaus^^  cite  le  cas  de  Merker  mort  de  meningite  a  la  suite 
de  la  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen. 

La  galvanocaustie  appliquee  au  cornet  moyen  par  F.  J.  Quin- 
lan^®  a  une  jeune  fille  de  18  ans  produisit  la  mort  par  meningite 
en  trois  jours.  R.  Wagner^"*  observe  un  cas  analogue.  Lannois^® 
rapporte  le  cas  d’un  confrere,  qui  amputa  a  un  malade  la  tete 
du  cornet  moyen  a  I’anse  chaude.  Des  accidents  de  pyemie  se 
produisirent  et  enleverent  le  malade.  L.  Rethi^®  cite  un  cas  de. 
Lange  et  un  autre  de  Lublinski  suivi  de  mort  par  meningite 
apres  I’application  du  galvano-cautere  au  cornet  moyen. 

On  ne  sera  pas  surpris  de  voir  suivie  de  mort  I’extraction  de 
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polypes  muqueux  a  I’aide  de  la  pince  et  a  I’aveugle  comme  on 
ie  faisait  avant  que  la  rhinoscopie  soil  aussi  repandue  comme 
olle  Test  a  I’heure  qu’il  est.  Lemere^’  dans  sa  these  mentionne 
un  cas  de  Gerdy  mort  par  hemorragie,  I’autre  de  Demarquay  qui 
fit  une  meningite  apres  I’arrachement  de  polypes.  Mais  meme 
depuis  qu’on  se  sert  du  speculum  nasal  on  a  a  deplorer  la  perte 
de  malades  par  complications  produites  a  la  suite  d’extraction 
de  polypes  muqueux. 

Le  malade  de  Voltolini^*  est  mort  de  septico-pyemie  apres 
I’arrachement  de  polypes.  L.  Rethi^®  perdit  de  meningite  un 
homme  de  60  ans  a  qui  il  avait  arrache,  en  plusieurs  seances, 
des  polypes  muqueux.  P.  Heymann^®  cite  trois  cas,  non  publics, 
ou  la  meningite  emporta  les  malades  apres  operation  de  polypes 
faite  par  des  chirurgiens  reputes  de  Berlin.  H.  Bell  Tawse®^ 
perdit  son  malade  d’abces  cerebral  douze  jours  apres  I’operation 
de  polypes.  C’etait  un  homme  de  70  ans  souffrant  de  polypes 
depuis  quarante  ans.  Le  malade  de  Broeckaert®®  mourut  aussi 
apres  la  meme  intervention. 

Une  region  dangereuse,  difficile  a  controler  par  la  vue  dans  les 
interventions  intranasales,  sont  les  cellules  ethmoidales.  David- 
sohn®®  presenta  a  la  Societe  de  laryngologie  de  Berlin  une  piece 
provenantde  Fautopsie  d’un  malade  mort  de  meningite  &  la  suite 
de  la  perforation  de  la  lame  criblee  produite  apres  resection  de 
Fethmoide.  H.  Bell  Tawse®"*  perdit  deux  malades  de  meningite 
apres  le  curettage  des  cellules  ethmoidales,  sept  jours  et  quatre 
jours  apres  Foperation.  Trois  malades  de  Hinsberg®^  moururent 
ala  suite  d’interventions  sur  les  cellules  ethmoidales.  La  necrop- 
sie  decela  la  perforation  d'une  cellule  ethmoidale  ehez  un  malade 
de  Gregory’®  mort  de  meningite  a  la  suite  de  Famputation  des 
cornets  inferieurs. 

On  doit  etre  reserve  et  s’abstenir  completement  du  curettage 
par  les  fosses  nasales  du  sinus  sphenoidal.  Emerson®^  perdit  un 
malade  septheures  apres  le  curettage  de  la  paroi  externe  du  sinus 
sphenoidal.  A  Fautopsie  on  trouva  une  grosse  veine  communi- 
quant  directement  avec  le  sinus  caverneux,  occupant  une 
dehiscence  de  la  paroi  externe  du  sinus  sphenoidal. 

La  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  du  nez  a  enregistre 
aussi  quelques  cas  de  complications  a  terminaison  fatale.  Une 
jeune  fille  operee  par  Harold  Hays’®  mourut  de  meningite  huit 
jours  apres  la  resection  de  la  cloison.  Henry  Alexander®’  perdit 
deux  malades  de  meningite  a  la  suite  de  cette  meme  interven¬ 
tion.  Au  dernier  congres  international  de  laryngologie  Miodow- 
skU®  rapporta  Fhistoire  de  deux  malades. 
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L’un  fit  une  meningite  quatre  jours  apres  I’operation,  dans  le 
second  cas,  concernant  une  jeune  fille  de  24  ans,  chez  qui 
apparut  un  erysipele  quatre  jours  apres  I’operation,  la  mort  sur- 
vint  le  16®  jour  par  meningite.  La  propagation  de  I’infection  se 
fit  le  long  des  filets  du  nerf  olfactif,  dans  le  premier  cas,  par 
voie  sanguine  chez  la  jeune  fille. 

Toutes  ces  complications  consecutives  aux  interventions  intra- 
nasales  ne  peuvent  etre  mises  seulement  sur  le  compte  des 
microbes  et  leur  virulence,  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de 
la  communication  des  lymphatiques  de  la  muqueuse  nasale  avec 
les  espaces  sous-dure-meriens. 

La  communication  des  lymphatiques  intra-nasaux  avec  les 
espaces  sous-dure-meriens  a  ete  entrevue  par  Schwalbe'**  et 
Michel"*^,  mais  c’est  a  Axel  Key  et  Retzius"*"  que  nous  devons  la 
constatation  de  I’existence  de  ces  voies  lymphatiques  sur  des 
animaux.  Ces  auteurs  ont  trouve  que  les  espaces  peri-meninges 
communiquent  a  travers  la  lame  criblee  de  I’ethmoide  avec  les 
lymphatiques  des  fosses  nasales.  Ces  communications  se  font 
par  des  canaux  independants  des  gaines  du  nerf  olfactif.  Ce  que 
Key  et  Retzius  trouverent  chez  le  chienet  le  lapin,  fut  confirme 
aussi  chez  I’homme  par  Cuneo  et  Marc  Andre***.  Sur  des  sujets 
de  1  a  5  mois  ces  auteurs  arriverent  a  injecter  par  voie  sous- 
arachnoidienne  les  lymphatiques  du  champ  olfactif  des  fosses 
nasales.  Ce  reseau  est  independant  du  reseau  lymphatique  de  la 
portion  respiratoire  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Tandis 
que  Axel  Key  et  Retzius  admettaient  que  les  voies  lymphatiques 
s’ouvrent  a  la  surface  de  la  muqueuse  nasale  pour  communiquer 
avec  I’exterieur,  pour  Cuneo  et  M.  Andre  ces  lymphatiques 
forment  un  systeme  absolument  clos,  ne  communiquant  pas 
ouvertement  a  la  surface  de  la  muqueuse  nasale.  Au  meme 
resultat  que  Cuneo  et  M.  Andre  aboutirent  les  experiences 
entreprises  par  H.  Zwillinger'*®  sur  deux  cadavres  d’enfant  de 
2  mois  et  de  3  ans. 

Au  point  de  vue  des  operations  nasales  suivies  de  complica¬ 
tions  intra-craniennes,  c’est  precisement  la  partie  superieure 
des  fosses  nasales,  la  region  olfactive,  qui  nous  interesse. 

L’arrachement  de  polypes,  la  resection  ou  cauterisation  du 
cornet  moyen,  le  curettage  des  cellules  ethmoidales  et  la  resec¬ 
tion  de  la  cloison  nasale  dans  ses  parties  postero-superieures, 
voila  les  interventions,  qui  ouvrent  largement  }es  vaisseaux 
lymphatiques  et  facilitent  la  propagation  cle  I’infection  a  travers 
la  lame  Criblee,  celle-ci  etant  meme  intacte,  vers  I’encephale. 
Souvent  cette  propagation  se  fait  le  long  des  gaines  des  filets  du 
nerf  olfactif. 


EUGENE  FELIX  :  Accidetits  mortels  k  la  suite  '63 
d' interventions  intra-nasales 

Est-on  en  etat  d’eviter  dans  tons  les  cas  ces  complications  ? 
Certes,  nous  pouvons  prendre  des  precautions,  qui  pourtant 
n’empechent  pas  dans  tous  les  cas  des  complications  mortelles. 

Vu  I’antisepsie  assez  incomplete  des  fosses  nasales,  I’etroitesse 
des  regions  superieures  du  nez  et  le  drainage  insuffisant  qui  en 
resulte,  on  evitera  d’intervenir  a  I'aveugle  dans  les  parties  tout 
k  fait  superieures  des  fosses  nasales.  Le  tamponnement  post- 
operatoire,  en  partie  abandonnechez  les  malades  qu’on  peut  sur- 
veiller  a  I’hopital  ou  la  maison  de  sante,  souvent  incrimine  de 
conduire  a  des  complications  par  retention  du  pus,  ne  sera  que 
rarement  en  cause.  On  evitera  cet  inconvenient  si  le  tampon 
n'est  ni  trop  serre  ni  trop  longtemps  applique,  24  heures  tout 
auplus,  si  possible  meme  12-15  heures.  Aprescelaps  de  temps  il 
sera  remplace  si  c’est  necessaire.  Mais  dans  la  majorite  des  cas,  on 
n’aura  pas  besoin  de  retamponner.  Apres  certaines  maladies 
infectieuses,  la  virulence  des  microbes  des  fosses  nasales  etant 
accrue,  la  resistance  du  malade  abaissee,  on  evitera  d’intervenir 
pour  une  affection  des  fosses  nasales,  15  a  20  jours  apres  la 
terminaison  de  la  raaladie,  telle  la  grippe  surtout,  les  fievres 
eruptives,  affections  dans  lesquelles  les  fosses  nasales  participent 
plus  ou  moins.  D’autant  plus,  eviterons-nous  les  interventions 
dans  les  affections  aigues  du  nez  (coryza),  de  la  gorge  (amyg¬ 
dalites).  Dans  ces  conditions  nous  n’aurons,  au  moins,  rien  a 
nous  reprocher. 
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VI 


LA  CENTROTHERAPIE  NASALE 

Par  BONNIER  (de  Paris). 


Le4  juillet  1907,  je  communiquai  a  la  Societe  de  Neurologic 
de  Paris  une  note  intitulee  Enterite  reflexe  d'origine  nasale, 
dont  voici  le  resume  : 

On  salt  que  les  racines  du  trijumeau  parcourent  toute  la  hau¬ 
teur  du  bulbe  et  Ton  doit  s’expliquer  par  de  multiples  con¬ 
nexions,  normales  ou  individuelles,  I’extreme  variete  des  reflexes 
bulbaires  qui  pourront  avoir  pour  point  de  depart  une  irrita- 
lation,  meme  minime,  de  la  muqueuse  nasale. 

Dans  certains  cas  la  presque  totalite  des  centres  bulbaires 
sont  touches,  comme  dans  Vepilepsie  d’orig-ine  nasale,  connue 
depuis  I’antiquite  ;  dans  d’autres  cas  ce  sont  les  centres  vaso- 
moleurs  encephaliques,  avec  phenomenes  de  depression  ou  d’ea:-  ■. 
citation,  d'hypocondrie,  d’aprosexie,  A'hysterie,  psychoses  di-  - 
verses,  etc.  Dans  certaines  observations,  des  noyaux  sont  isole-  .i 
ment  interesses,  surtout  ceux  de  la  vision  ou  de  V ocnlo-motri-  } 
cite  ;  ou  c'est  le  vertige,  ou  la  migraine,  ou  les  vomissements,  ' 
ou  la  choree,  ou  des  acces  de  rongeur  et  de  pAleur,  du  ptya- 
lisme,  du  spasme  de  la  glotte,  de  la  tonx,  de  la  tachycardie,  de  • 
la  cardialgie,  la  syncope  ou  des  groupements  comme  ceux  de  J 
Basedow,  ou  de  Yangine  de  poitrine^  ou  de  la  glycosurie,  de  i 
V albuminurie,  de  V incontinence  ou  de  la  retention  d'urine,  des  < 
pertes  seininales,  ou  des  cedemes,  des  troubles  cutanes,  ou  .f 
encore  des  paralysies  passageres  des  extremites  comme  cedes  i 
que  provoquent  certains  troubles  auriculaires.  Tous  ces  symp-  t' 
tomes  peuvent  disparaitre  immediatement  a  la  suite  d’un  traite- 
ment  de  la  muqueuse  nasale.  ^  - 

Mais  il  est  trois  systematisations  tres  interessantes  a  recon-  | 
naitre  cliniquement.  i 

C’est  d’abord  Vaslhme  nasal,  Vasthme  des  foins,  dans  lequel 
une  irritation  minime  de  la  muqueuse  nasale  provoque  un  veri-  .( 
■table  affolement  des  centres  bulbaires  de  defense  de  la  muqueuse  ^ 
respiratoire,  eternuements  spasmodiques,  toux  convulsive  et  inon- 
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dation  de  toute  la  muqueuse.  Le  tout  disparaissant  le  plus  sou- 
vent  par  la  cauterisation  d’un  point  ou  de  plusieurs  points  de  la 
muqueuse  nasale  anterieure,  sans  lesion  nasale,  mais  dont  la 
recherche  au  stylet  manifeste  I’extreme  susceptibilite.  J’aidecrit 
une  forme  inverse,  seche,  dans  laquelle  les  memes  conditions 
saisonnieres  et  pathologiques  determinent  la  reaction  opposee, 
toux  seche,  avec  siccite  de  toute  la  muqueuse  respiratoire,  dys- 
phonie  profonde. 

C’est  ensuite  les  diverses  formes  de  metrorrhagie,  de  dysme- 
norrhee  douloureuse  gueris  par  cauterisation  ou  cocamisation 
de  la  muqueuse  nasale,  avec  catarrhe  uterin  ;  ou  inversement 
des  coliques  uterines  seches  avec  amenorrhee. 

Enfin,  je  -wens  d’observer  deux  cas  d'enterite  glaireuse,  muco- 
memhraneuse,  reflexe  et  d’origine  nasale. 

Cas  I.  —  Le  premier  est  celui  d’une  doctoresse  atteinte  d’une  dy- 
senterie  en  1892,  et,  a  la  suite  d’une  enterite  muco-membraneuse, 
extremement  tenace,  rdsistant  a  tous  les  regimes,  au  sejour  a  la  mon- 
tagne,  et  determinant  un  tel  degre  d’epuisement  et  d’amaigrisse- 
ment  que  la  tuberculose,  dont  le  pere  et  un  frere  de  la  malade 
avaient  ete  atteints,  prit  chez  elle  en  forme  aigue,  avec  fievre  in¬ 
tense,  et  necessita  un  sejour  d’une  annee  dans  les  montagnes.  Des 
le  retour  a  Paris,  I’enterite,  momeutanement  calmee,  reprit  de  plus 
belle,  avec  8  a  10  selles  glaireuses  et  douloureuses  par  jour,  surve- 
nant  sertout  a  la  suite  de  la  moindre  emotion  et  malgre  un  regime 
tres  severe. 

S'etant  aperque  que  depuis  14  ans  les  crises  d’enterite  s’accen- 
tuaient  sous  I’influence  du  coryza,  tandis  qu’au  contraire  ses  selles 
etaient  moulees  et  non  douloureuses  quand  le  coryza  disparaissait, 
la  malade  vint  me  prier  de  la  debarrasser  de  ce  coryza.  Ne  trouvant 
aucune  lesion  nasale,  mais  un  leger  catarrhe  de  la  muqueuse,  je  lui 
coiiseillai  des  aspirations  d’eau  chaude,  legerement  salee  et  lodee. 
Quatre  jours  apres  le  debut  de  ce  traitement,  la  malade  eut  des 
selles  moulees,  sans  glaires  et  s’est  mise  a  manger  de  tout.  Depuis 
un  an,  cet  etat  s’est  maintenu  et  il  n’est  survenu  de  legeres  pous- 
sees  d’enterite  qu’k  I’occasion  d’un  coryza  provoque  par  un  lavage  de 
cheveux.  L’etat  actuel  est  tres  bon,  la  malade  mange  de  tout ;  les 
selles  sont  absolument  regulieres  (une  par  jour),  et  bien  moulees, 
sans  glaires.  Avec  1 ’amelioration  des  troubles,  la  neurasthenie,  qui 
etait  tres  prononcee,  a  totalement  disparu. 

Cas  II.  —  L’autre  cas  a  un  caractere  reellement  experimental. 
C’est  un  homme  de  28  ans,  souffrant  d’enterite  depuis  une  fievre 
typho'ide  grave  qu’il  eut  a  1,3  ans,  et  dont  la  gravite  s’accrut  des  1900. 
Constipation  opiniatre  alternant  avec  des  debacles  douloureuses, 
avec  diarrhee  sanguinolente  et  persistante,  avec  congestion  hepa- 
lique  et  xanthelasma;  le  malade  etait  tombe  dans  un  dtat  d’anemie 
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profonde  tant  par  suite  de  sa  maladie  que  par  le  regime  qu’elle  lui 
imposait.  Meme  neurasthenie,  meme  amaigrissement.  Ce  malade  a 
egalement  des  antecedents  tuberculeux.  La  doctoresse,  dont  I’ente- 
rite  avait  disparn  avec  le  coryza,  eut  I’occasion  de  voir  ce  malade, 
me  I’adressa,  et  je  lui  fis,  il  y  a  quatre  mois,  une  simple  cauterisa¬ 
tion  nasale,  a  la  partie  convexe  et  superieure  du  cornet  inferieur 
gauche,  un  peu  en  arriere  d’un  des  points  d'eiection  de  la  reaction 
asthmatique.Ce  malade  ne  souffrait  nullementdu  nez  etle  traitement 
fut  absolument  experimental.  Des  le  lendemain  les  coliques  dispa^ 
rurent  et  ne  reparurent  pas  malgre  les  exces  de  regime,  sauf  deux 
fois  a  la  suite  d’un  corj-za.  Deux  mois  apres  sa  cauterisation,  le  ma¬ 
lade  avait  repris  6  kilos,- et  I’enterite  a  disparn  avec  la  neurasth^- 

Par  analogie  avec  les  autres  reactions  bulbaires,*il  existe  une 
entente  seche  de  meme  origine  nasale,  associee  a  la  rhinite 
seche.  Je  suis  convaincu  que  de  tels  cas  ne  sont  pas  rares,  mais 
d’autant  plus  difficiles  a  reconnaitre,  que  cette  etiologie  ne 
s’impose  guere  a  ratterition.  M.  Guisez  a  publie  un  grand 
nombre  de  cas  d’enterites  gueries  par  ablation  de  vegetations 
adenoides,  mais  ici  I’origine  purement  reflexe  n’apparait  pas.  Ce 
reflexe  semble  uliliser  les  memes  voies  anatomiques  que  celles 
qui  permettent  de  diagnostiquer  I’helminthiase  intestinale  par 
les  demangeaisons  nasales  anterieures  que  manifestent  les  en- 
fants. 

Des  les  deux  premiers  casde  guerison,jecompris  lavaleurdeces 
fails  et  je  les  publiai,  tant  pour  attirer  Pattention  des  neurolo- 
gistes  que  pour  provoquer  les  recherches  des  specialistes  des 
maladies  de  I’appareil  digestif  et  des  rhinologistes.  Je  croyais 
d’ailleui’s,  comme  tous  les  medecins  et  pliysiologistes  qui 
m’avaient  precede  dans  cette  voie,  qu’il  s’agissait  de  pheno- 
menes  d’ordre  reflexe. 

Le  7  mars  1908,  je  presentai  une  note  a  la  Societe  de  Biolo¬ 
gic^  avec  un  schema  des  centres  bulbaires  sur  lesquels  la  litte- 
rature  de  cette  deja  importante  question  avait  montre  Taction 
des  interventions  nasales.  Je  precisai : 

«  Dans  16cas  d’enterite  chronique,  j’ai  systematiquement  cau¬ 
terise  les  cornets  inferieurs  sur  leur  face  superieure.  Dans 
12  cas',  les  troubles  fonctionnels  ont  presque  instantanement 
disparu ;  dans  2  cas,  ils  ne  se  sont  nettement  modifies  qu’a- 
pres  plusieurs  cauterisations;  dans  1  cas,  il  ne  s’est  rien  pro- 
duit,  et,  dans  1  cas,  chaque  cauterisation  a  ete  suivie  d’une 
aggravation  momentanee.  Toutes  les  ameliorations  se  sont  main- 
tenues,  quelques-unes  (celles  de  la  noteprecedente),  depuis  pres 
d’un  an. 
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«  Cas  resultats  experimentaux,  outre  leur  interet  pratique, 
eclairent  nettement  la  pathogenie  d’une  foule  d’affections  chro- 
niques. 

«  Quaud  un  organe,  quand  un  appareil  organique  est  vive- 
ment  attaint  par  une  inflammation,  par  un  traumatisme,  ses 
centres  moteurs,  sensitifs,  trophiques,  et  ses  centres  de  defense 
sont  profondement  troubles,  surrexcites  ou  sideres.  L’orage 
passe,  chez  certaines  organisations,  Tebranlement  des  centres 
persiste  plus  ou  moins  sous  forme  d’hyperesthesie,  de  dystro¬ 
phic,  d’insuffisance  dans  la  defense  organique.  L’organe  une 
fois  attaint  ne  se  retablit  pas  completement  et  il  reste  suscep¬ 
tible  ;  I’affection  aigue  prend  une  forme  chronique,  ou  bien 
I’organe  resiste  mal  aux  perturbations  generates,  il  devient  le 
point  faible,  le  lieu  de  moindre  resistance.  Ses  centres  sont  de- 
sequilibres. 

«  11  suffit  alors  d’une  epine  irritative  minima,  inaper^ue, 
pour  entretenir  indefiniment  I’irritabilite  de  la  region,  par  ce  que 
nous  appellerons  enervement  nucUaire,  ce  phenomene  qu’a  si 
bien  etudie  Brown-Sequard,  dans  ses  recherches  sur  la  dynamo- 
genie  et  I’inhibition,  et  qn’a  recemment  repris  Jacquet. 

«  Ges  centres  de  defense  organique  sont  bulbaires  ;  nous  les 
voyons  touches  dans  une  foule  d’affections.  Tel  sujet  atteint  de 
glycosurie,  puis  de  polyurie,  de  polydipsie,  d’engraissement, 
d’amaigrissement,  va,  du  jour  au  lendemain,  faire  de  la  furon- 
culose,  de  la  tuberculose,  de  la  gangrene,  ne  plus  reparer  ses 
breches  ou  meme  presenter  des  dystrophies  spontanees  systema- 
tiques.  Ghaque  appareil  a  ses  centres  de  defense,  et  ceu.x-ci 
doivent  etre  fortement  ebranles  quand  I’appareil  devient  le  siege 
•d’une  affection  aigue. 

«  Or,  le  trijumeau  etale  ses  racines  et  ses  noyaux  dans  toute 
la  hauteur  de  la  protuberance  et  du  bulbe;  il  touche  a  tous  les 
centres,  en  joue  comme  d’un  clavier,  et  la  litterature  des  troubles 
subitement  disparus  a  la  suite  d’une  cauterisation  nasale  semble 
renfermer  toute  la  pathologie... 

«  Le  trijumeau  nasal  se  prete  aux  reflexes  lointains.  Le  refroi- 
dissementde  la  face  ne  nous  enrhume  pas,  mais  le  froid  aux  pieds 
■nous  donne  le  catarrhe  nasal  et  I’eternuement ;  inversement,  le 
coryza  nous  rend  frileux  sur  tout  le  corps.  Des  vers  intestinaux 
donnent  des  fourmillements  dans  I’avant-nez ;  on  connait  le 
masque  de  la  grossesse,  les  eruptions  circum-nasales  mens- 
truelles,  le  facies  uterin,  hepatique,  gastrique,  le  nez  chaud  des 
constipes,  le  nez  froid  du  brightique,  etc.  D’autre  part,  I’asthme 
nasal  est  connu  de  tout  temps,  I’epilepsie  nasale  provoquee  etait 
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pratiquee  des  marchands  d’esclaves  de  I’antiquite  ;  Taction  gri- 
sante  ou  degrisante  de  certaines  substances,  la  reaction  antisyn- 
copale  et  Temploi  si  repandu  jadis  des  poudres  sternutatoires, 
Taction  de  I’irritation  nasalesur  la  congestion  cephalique  (Fran- 
Cois-Franck)  nous  montrent  combien  le  trijumeau  nasal  pent 
offrir  de  pretextes  aux  enervements  bulbaires  les  plus  generaux, 
comme  Taltaque  d’epilepsie,  ou  les  plus  limites,  comme  les  me¬ 
trites,  les  enterites,  les  gastrites  et  Tasthme  chronique,  le  dia- 
bete,  la  maladie  de  Basedow,  etc. 

«  Supprimer  cette  epine  nasale,  c’est  enlever  le  grain  de 
poussiere  qui  arretaitla  montre;  la  fonction  se  retablit  dans  son 
ordre  et  sa  regularite. 

«  Chez  tons  mes  malades,  Tenterite  chronique,  constipation 
ou  diarrhee,  forme  glaireuse,  muco-membraneuse,  douloureuse, 
hemorragique,  s’etait  installee  depuis  des  annees,  —  vingt-deux 
ans  dans  le  cas  le  plusancien,  —  a  la  suite  d’une  affection  aigue 
de  Tintestin  :  cholera,  dothienenterie,  dysenterie,  grippe  intes- 
tinale,  contusion  abdominale,  angines  repetees,  etc.  Tons  ceux 
qui  ont  ete  ameliores  Tout  ete  des  le  lendemain,  ou  dans  les 
quatre  a  cinq  premiers  jours  apres  une  seule  cauterisation.  La 
neurasthenia,  Thypocondrie  particuliere  a  cette  affection,  a  dis- 
paru  en  meme  temps,  et  la  plupart  ont  pu,  des  ces  premiers 
jours,  se  livrer  impunement  aux  ecarts  de  regime  les  plus  oses. 

.Fajoute  que  certains  de  ces  malades  ignoraient  que  ces  cau¬ 
terisations  nasales  visaient  leur  entente  et  qu’au  moins  dans  ces 
cas  la  suggestion  ne  pent  etre  suspectee.  D’ailleurs,  une  sugges¬ 
tion  de  ce  genre,  qui  reussirait  14  fois  sur  16,  serait  un  excel¬ 
lent  moyen  therapeutique. 

a  Ce  point  particulier,  la  face  superieure  du  cornet  inferieur, 
a  ete  tout  d’abord  choisi  par  moi  parce  que  cette  region  n’est 
pas  de  celles  dont  la  cauterisation  agit,  soft  dans  Tasthme  des 
foins,  soit  dans  la  toux  reflexe,  soit  dans  les  phenomenes  car- 
diaques  ou  genitaux.  La  premiere  experience  ayant  r6ussi,  je 
Tai  repetee  systematiquement.  » 

Je  croyais  done,  a  cette  epoque,  comme  tout  le  monde,  que  des 
epines  nasales  de  toute  nature  pouvaient  entretenir  diverses  ma¬ 
ladies,  dont  je  montrais  toutefois  deja  nettement  Torigine  bul- 
baire,  et  je  songeais  surtout  a  faire  connaitre  aux  neurologistes, 
aux  physiologistes,  aux  biologistes  et  aux  medecins,  specialistes 
ou  non,  Tinteret  therapeutique  de  cette  intervention  nasale  dans 
I’enterite. 

•  Fn  mai  1908,  je  repris  cette  question  plus  completement  dans 
un  article  sur  L’enlerile  el  la  muqueuse  nasale,  paru  dans  les 
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Archives  generates  de  Medecine.  Renvoyanl  le  lecteur  curieux 
de  la  bibliographie  deja  considerable  de  ce  sujet  au  livre  de 
Kuttner,  sur  les  nevroses  nasales  reflexes  et  le  reflexe  nasal  nor¬ 
mal,  analyse  par  Ghauveau,  en  juillet  1904,  pour  les  lecteurs  des 
Arch,  intern,  de  Laryng .,  je  rappelai  combien  de  fails  connus, 
combien  de  documents  ecrits,  de  la  plus  haute  antiquite,  mon- 
traient  quelle  merveilleuse  voie  de  penetration  le  nerftrijumeau 
nous  offrait  aupres  des  centres  bulbaires,  avec  ses  racines  pro- 
fondes  descendant  tout  le  long  du  bulbe,  s’epuisant  a  tons  ses 
etages  et  par  consequent  ayant  des  aboutissants  centraux  au  ni¬ 
veau  de  tous  les  centres  bulbaires,  se  divisant,  comme  un  vaste 
plexus  cr4nien,  en  segments  comparables  h  ceuxde  Head,  les- 
quels  sont  en  rapports  directs  avec  divers  segments  ou  etages 
bulbaires  et  nous  permettent  de  ver;tables  Bondages  physiolo- 
giques  en  meme  temps  que  de  remarquables  visees  therapeu- 
tiques.  Cependant  j’en  etais  encore  aux  reflexes  d’origine  nasale, 
reflexes  que  la  cauterisation  tuait  dans  leur  racine. 

Mais  j’entrais  deja  assez  loin  dans  la  physiologie  patholo- 
gique  et  j’avais  entrevu  le  mecanisme  des  affections  chro- 
niques. 

«  Ces  ententes,  disais-je,  ne  sont  d’ailleurs  pas  des  enterites  : 
c’est  un  desarroi  fonctionnel,  un  sabotage  intestinal  provoque 
parun  mot  d’ordre  nucleaire,  par  un  trouble  bulbaire,  par  un 
enervement  de  certains  centres  du  a  une  irritation  peripherique 
continue,  mais  minime.  C’est  plutot  un  malentendu  qu’une  ve¬ 
ritable  maladie,  et,  des  qu'il  cesse,  tout  se  remet  dans  I’ordre 
instantanement,  sous  I'aclion  des  regulatenrs  bulbaires  repre- 
nant  leur  eguilibre  fonctionnel  aussitot  que  la  sollicitation  loin- 
taine  et  peripherique  le  leur  permet.  Ces  troubles  nucleaires 
compromettent  toute  une  fonction,  et,  pendant  des  annees,  sont 
souvent  provoques,  prepares  par  une  lesion  peripherique  an- 
cienne.  » 

J’avais  sans  doute  encore,  le  tort  de  faire  la  part  trop  grande 
a  I’etiologie  peripherique,  mais  deja  je  me  faisais  une  vision  plus 
saine  des  choses  bulbaires. 

«  Par  un  trouble  aigu,  I’intestin  est  touche,  ses  centres  mo- 
teurs,  sensitifs,  trophiques,  de  defense,  sont  surmenes,  desequi- 
libres  ;  puis,  la  maladie  terminee,  et  chez  certains  sujets,  I’ebran- 
lement  des  centres  nerveux  bulbaires  les  livre  a  la  nevrose  sous 
lemoindre  pretexte,  etnous  avonsvuque  letrijumeau  se  charge 
d’entretenir  ces  pretextes  d’arret,  d’inhibition,  de  desarroi  ou 
d’affolement.  Cette  faillite  des  centres  de  defense  cree  des 
«  points  faibles  »,  des  lieux  de  moindre  resistance  peripherique. 
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C’est  elle  qui  fait  succeder  les  formes  chroniqiies  aux  formes 
aigues... 

«  Ges  fails  ajoutes  aux  observations  interessantes  de  Leven, 
de  Weio,  de  Jacquet  et  de  Zebar,  aux  experiences  de  Brown- 
Sequard,  si  justemenl  rappelees  par  Jacquet  dans  ses  belles 
recherches  physio-pathologiques,  ne  sont  que  le  commentaire 
clinique  des  belles  conceptions  de  Brown-Sequard  sur  la  dyna- 
mogenie  et  I’inhibition,  fondent  la  notion  d’un  lorius  sensitif, 
d’une  entente  dynaniique  internucleaire  qui  fait  des  centres  bul- 
baires  de  veritables  compteurs  d’energie  nerveuse.  Cette  com¬ 
plexion,  cette  entente  organique,  qui  s’affirme  au-dessus  des 
ecarts  individuels  et  pathologiques,  nous  permet  de  penetrer  da- 
vantage  dans  la  comprehension  de  I’idee  si  juste  de  nceud  vital, 
de  moins  en  moins  gordien,  grace  a  la  superposition,  sur  le 
meme  canevas  anatomique,  d’une  foule  d’observations  cliniques 
trop  negligees  jusqu’ici .  Cette  conception,  qu’on  jugera  encore 
bien  theorique,  est,  en  realite,  immediatement  et  abondamment 
pratique... 

«  ...Une  observation  encore.  Quand  une  aura,  partie  d’un 
point  quelconque  de  la  pei’ipherie  nerveuse,  ou  de  I’ecorce  cere- 
brale,  imperceptible  au  depart,  forme  avalanche,  grandit  de 
centre  en  centre  comme  si,  a  chaque  noyau  rencontre  elle  se 
grossissait  du  tonus  qu’elle  lui  enleve  momentanement,  il  y  a 
saisissement  progressif  des  centres  nerveux,  attaque,  au  sens  lit- 
teralet  etymologique  du  mot,  il  y  a  epilepsie.  Mais  quand  cette 
meme  aura  exerce,  soil  sur  un  centre  isole,  soit  sur  une  cons¬ 
tellation  nucleaire  formant  syndrome,  une  action  inhibitive  ou 
dynamogenique  fixe,  il  n’ya  pas  avalanche,  sommation,  attaque, 
il  y  a  maintenue  d’un  point  peripherique  ou  de  son  noyau  sur 
un  autre  noyau  et  le  seul  mot  qui  convienne  a  cette  action 
est  epistasie. 

«  Presque  toute  la  pathologie  interne,  celle  des  affections 
chroniques,  est  constitiiee  par  des  epistasies  de  ce  genre,  et  bien 
des  insucces  therapeutiques  viennent  de  ce  que  le  medecin  traite 
I’effet  au  lieu  de  remonter  a  la  cause,  la  petite  epine  impercep¬ 
tible,  insensible,  d’ou  vient  tout  le  mal.  Le  nerf  de  la  muqueuse 
nasale  semble  avoir  affaire  a  tous  les  etages  du  bulbe,  et  peut 
ainsi  intervenir  dans  toute  la  pathologie  interne.  » 

Le  29  juin  1908,  je  precisai  encore  ces  points  dans  une  note 
a  Y Academic  des  Sciences,  sur  Les  epistasies  bulhaires  d'origine 
nasale.  Mais  ces  .idees  et  ces  fails  n’eurent  aucun  echo.  Il  semble 
que  la  capacite  intellectuelle  medicale  n’ait  pu  contenir  la  doc¬ 
trine  pastorienne  qu’en  se  delestant  de  tout  ce  qu’avaient  apporte 
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Claude  Bernard  et  Brown-Sequard,  et  tant  d'autres.  'La  notion 
duroleque  peuventjouer  les  centres  nerveux  dans  la  defense 
centre  I’infection,  dans  le  maintien  de  nos  integrites  organiques 
et  de  nos  equilibres  fonctionnels,  je  ne  I’ai  nolle  part  rencon- 
tree  durant  mon  education  medicale,  ni  a  la  Faculte,  ni  dans  les 
Hopitaux,  Je  crains  bien  qu’il  en  soit  ainsi  de  ces  notions, 
comme  de  beaucoup  d’autres  qui  devraient  etre  au  premier 
plan  dans  nos  conceptions  biologiques. 

Dans  mon  article  des  Archives  generales  de  Medecine,  j ’avals 
essaye  un  groupement  des  divers  centres  regulateurs  bulbaires 
sur  lesquels  le  trijumeau  nous  donnait  action,  et,  a  c6te  des 
centres  eucrasiques  et  trophostatiqnes,  je  pla^ais  les  centres  de 
defense  contre  les  causes  externes  et  internes  de  destruction. 
J’en  detachai  bient6t  la  notion  de  centres  de  defense  vis-a-vis 
des  especes  microbiennes,  centres  que  j’appelai  diaphylac- 
liqiies. 

Le  22  fevrier  1909,  M.  le  prof.  Y.  Delage  presenta  aVAca- 
demie  des  Sciences  une  courte  note  de  moi  sur  les  Centres  dia- 
phylactiqiies,  que  je  reproduis  : 

«  On  doit  admettre  aujourd’hui  que,  pour  se  defendre  contre 
les  agents  pathogenes  qui  I’ont  penetre,  Forganisme  emploie  un 
precede  de  digestion  lout  a  fait  comparable  a  celui  qui  a  pour 
objet  Falimentation.  Dans  le  cas  de  la  nutrition,  des  elements, 
fixes  sur  la  paroi  du  tube  digestif  ou  dans  les  diverticules  glan- 
dulaires,  secretent  des  sues  capables  d’attaquer  toutes  les  varie- 
tes  alimentaires,  les  absorbent  et  excretent  a  Finterieur  de  Fpr- 
ganismeun  fluide  nourricier  dont  s’empare  la  circulation.  Dans 
le  cas  de  la  defense  organique,  il  n’y  a  pas  de  canalisation  ni 
d’elements  fixes  ;  la  defense  est,  partout,  presentee  par  des  ele¬ 
ments  mobiles  groupes  pa  et  la  en  des  postes  ganglionnaires. 
Ges  elements  secretent  des  sues  capables  d’attaquer  toutes  les 
varieles  microbiennes,  de  les  absorber,  de  les  detruire  et  de  ne 
laisser  a  la  circulation  que  des  residus  excrementiels  non 
toxiques. 

«  L’organisme  secrete  Fantitoxine  appropriee  a  telle  toxine, 
exactement  comme  il  secrete  le  sue  digestif  approprie  a  tel  ali¬ 
ment'.  II  y  a  dans  les  deux  cas  une  offre  specifique  repondant  a 
lademande  de  Felement  incorpore.  Cette  digestion  du  produit 
dangereux,  sa  neutralisation,  e’est-a-dire  la  diaphylaxie,  est  une 
fonction  aussi  ancienne  que  la  nutrition  elle-meme;  mais  celle- 
ci,  visiblement  canalisee  et  distribuee,  s’est  de  bonne  heure  mon¬ 
tree  comme  une  fonction  organisee.  L’autre  reste  diffuse  et  son 
mecanisme,  par  son  ubiquite  meme,  estmoins  apparent. 
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«  L’antitoxine  ne  se  produit  pas  plus  spontanement  sur 
place,  au  contact  de  la  toxine,  que  le  sue  digestif  ne  se  cree 
automatiquement  au  passage  de  I’aliment ;  dans  les  deux  cas  il 
existe  une  information  centripete  des  centres  nerveux,  et  la  se¬ 
cretion  est  la  reponse  appropriee  des  centres  competents.  Elle 
n’est  specifique  que  par  cette  competence  meme  des  centres. 

«  Ces  centres  diaphylactiques,  centres  de  defense  organique, 
ont  ete  capitalises  par  le  bulbe  comme  les  centres  digestifs.  Cer¬ 
tains  faits  le  demontrent. 

«  1“  La  defense  organique  peut  etre,  a  droite  du  corps,  toute 
differente  de  ce  qu’elle  est  a  gauche  :  le  bulbe  droit,  par  example, 
faisant  faillite  sans  que  le  gauche  ait  faibli.  Je  choisis  cette 
observation  entre  de  nombreux  cas . 

M»«  B. . .  En  1900,  enterite  muco-membraneuse,  douleurs  coecales, 
point  pleur6tique  droit ;  puis  une  salpingite  droite  s’ouvre  dans  I’in- 
testin  ;  douleurs  intestinales  droites,  vertige  et  chute  k  droite  ;  les 
objets  semblent  se  deplacer  vers  la  droite,  bourdonnement  a  droite', 
en  1904,  operee  d’une  salpingite  droite;  en  1903,  d'une  appendicite 
en  1907,  bartholinite  droite ;  douleurs  sus-orbitaires  droites ;  en 
1908,  tourniole  a  I’index  droit,  etc.  Jamais  aucim  trouble  3  gauche. 

«  2“  Chez  bon  nombre  de  malades,  nous  voyons  certains 
centres  bulbaires  se  prendre  I'un  apres  I’autre;  par  exemple, 
apparaitront  successivement  la  glycosurie,  la  polyurie,  la  poly¬ 
phagia,  la  polydipsia,  I’albuminurie,  la  secheresse  de  la  gorge, 
le  vertige,  I’angine  de  poitrine,  etc.  ;  cet  etat  diabetique  pourra 
durer  des  annees  sans  que  le  malade  cesse  de  resister,  comme 
un  homme  sain,  a  toute  infection,  reparant  aussitot  la  moindre 
breche.  Puis  brusquement  apparaitront  soit  des  gangrenes,  soil 
des  furoncles  et  I’anthrax,  soit  la  tuberculosa  aigue.  Ces  symp- 
tomes  ont  le  meme  mode  d’apparition  que  les  symptomes  pre¬ 
cedents  ;  il  s’agit  de  centres  bulbaires  faisant  faillite  a  leur  tour 
quand  les  troubles  vasculaires  progressifs  ont  fait,  au  niveau 
des  centres  diaphylactiques,  soit  de  I’ischemie,  soit  de  I’epan- 
dage  urhydrique  comme  pour  les  autres  noyaux  bulbaires. 

'.(  3°  Une  cauterisation  minime  de  la  muqueuse  nasale,  par 
I’intermediaire  du  trijumeau,  peut,  entre  autres  noyaux  bul¬ 
baires,  aller  reveiller  certains  centres  diaphylactiques  de  leur 
torpeur  et  retablir  subitement  leur  equilibre  fonctionnel.  J’ai 
vu  ainsi  des  rhinites,  des  otites,  des  bronchites,  des  pharyngites, 
des  ententes,  des  leucorrhees  disparaitre  en  quelques  jours  a  la 
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suite  d’une  cauterisation  nasale,  etqui  avaient  souvent,  pendant 
des  annees,  resiste  a  tout  traitement. 

«  II  est  vraisemblable  que  Taction  specifique  de  certains  se¬ 
rums  a  avant  tout  pour  effet  de  neutraliser  momentanement  la 
sideration  que  la  toxine  produit  sur  les  centres  en  question  et 
de  permettre  a  ceux-ci  de  se  redresser.  II  en  est  de  meme  pour 
les  serums  non  specifiques  et  Taction  chimique  est  ici  simple- 
ment  dilutive.  Quel  que  soit  le  precede  de  liberation  des  centres 
de  defense,  serum  specifique  ou  non,  excitation  directe  du  bulbe 
par  Tintermediaire  du  trijumeau  nasal  ou  de  tout  autre  point 
de  la  Peripherie,  Teifetest  toujours  de  permettre  a  ces  centres  de 
mobiliser  les  elements  secreteurs  d’antitoxine  et  d’activer  la 
digestion  des  agents  pathogenes.  » 


[A  suivre.) 
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VII 

TRAITEMENT  ET  PRONOSTIC  DES  TUMEURS  MALIGNES 
DES  FOSSES  NAS  ALES  ET  DE  L’HYPO-PHARYNX 

{Suite.)  ' 

Par  le  Prof.  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 


3.  Procede  de  Luc  et  Furet.  —  Resection  totale  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus  maxillaire  jusqu’a  la  cloison  naso-sinusale 
que  Ton  excise  ensnite  avec  la  pince  emporle-piece  de  Lom¬ 
bard.  On  poursuit  la  resection  de  la  face  anterieure  du  sinus 
maxillaire  jusqu’a  I’abrasion  de  Tangle  antero-interne ;  on  ob- 
tient  ainsi  une  large  ouverture  en  forme  d’entonnoir  qui  donne 
acces  a  toute  la  face  sphenoidale  anterieure.  Alors,  on  attaque 
avec  la  gouge  la  portion  infero-interne  de  la  face  anterieure  du 
sinus  sphenoidal,  immediatement  au-dessus  de  la  choane  et  on 
ne  court  plus  aucun  risque. 

Voie  nasale.  Procede  de  Vacher.  —  La  voie  nasale  est  usitee 
pour  penetrer  dans  le  sinus  sphenoidal  dans  les  Cas  on  vu  Tam- 
pleur  desnarines  (ozene,  syphilis  hereditaire,  processus  destruc- 
tifs  de  Tos),  la  face  anterieure  du  sinus  se  dessine  nettement  a 
travers  le  speculum.  —  temps.  L’anesthesie  etant  obtenue, 
on  dilate  an  maximum  Torifice  nasal  et  on  decode  sa  paroi 
externe  du  haut  en  bas  et  du  dedans  au  dehors,  jusqu’au  tiers 
de  la  paroi  inferieure.  —  2^  temps.  Abrasion  a  Taide  d’un  instru¬ 
ment  adequat  de  tous  les  tissus  touchant  Tos  et  denudation  de  la 
saillie  du  maxillaire  sur  8  ou  10  mm.  de  large  et  12  a  15  mm. 
de  haut.  —  5®  temps.  On  fait  sauter  la  paroi  osseuse  avec  le  ci- 
seau  ou  la  pince  coupante,  de  facjon  a  menager  une  large  ouver¬ 
ture  permettant  de  decouvrir  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphe¬ 
noidal. 

La  chirurgie  du  sphenoide  permet  d’utiliser  avec  avantage 
certains  modes  operatoires  imagines  pour  atteindre  Thypo- 
physe. 

Vote  nasale.  1.  Methode  transethmo'idale  de  Giordano.  — 
Get  auteur  leve  un  lambeau  osteoplastique  ayant  sa  base  sur  les 
cotes  des  epines  nasales  et  rabat  le  squelette  nasal  en  entier, 
puis  il  vide  Tethmoide  de  fagon  a  decouvrir  le  sphenoide. 

2.  Processus  avec  evidement  orbitaire  de  Schloesser  (tres 

1.  Voir  Arch.  Int.,  t.  XXXV,  p.  337,  et  t.  XXXVI,  p.  733. 
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agressif).  —  On  debate  par  une  rhinotomie  laterale  de  Chassai- 
gnac,  puis  on  prolonge  I’incision  superieure  le  long  du  bord  in- 
lerieur  de  I'orlDite  jusqu'au  dela  de  Tangle  oculaire  externe  et 
on  excise  la  paroi  orbitaire  interne  ;  ensuite  on  isole  Tos  malaire 
que  Ton  extrait  avec  la  base  de  Torbite  evidee  ;  puis  on  enleve 
Tethmo'ide  et  on  decouvre  le  sphenoide  (cette  operation  n’a 
jamais  ete  pratiquee  sur  i’homme). 

3.  Processus  nasal  modifie  par  Schloesser  (beaucoup  moins 
agressif  que  le  precedent).  —  Rhinotomie  laterale;  excision  des 
cornets,  de  la  cloison,  de  la  paroi  orbitaire  interne  et  de  la  paroi 
du  sinus  maxillaire.  Ensuite  on  evacue  Tethmoide  et  on  degage 
le  sphenoi'de. 

4.  Melhode  nasale  niodifiee  par  von  Eiselsherg.  — On  effec- 
tue  la  rhinotomie  laterale  comme  dans  les  processus  precedents, 
mais  on  pratique  une  incision  mediane  frontale  pour  exciser  la 
paroi  anterieure  du  sinus  frontal ;  on  reseque  la  cloison  et  les 
cornets  et  on  vide  Tethmoide  pour  atteindre  le  sphenoide.  Au 
cours  d’une  intervention  plus  recente,  Eiselsberg  a  fait  une  inci¬ 
sion  qui  suivant  la  courbe  anatomique,  part  du  milieu  d’un 
sourcil  pour  atteindre  le  milieu  du  sourcil  oppose  et  former  un 
lambeau  osteoplastique  ;  pour  finir  on  a  recours  a  la  rhinotomie 
et  auxautres  temps  deToperation  decrite  plus  haul. 

5.  Le  processus  nasal  modifie  par  Hochenegg  consiste  en 
une  rhinotomie  laterale  d’apres  Chassaignac,  a  laquelle  onajoute 
deux  incisions  perpendiculaires  remontant  sur  le  front,  partant 
de  Tinterieur  du  sourcil  de  maniere  a  former  un  lambeau  carre 
que  Ton  soulevera  avec  la  paroi  osseuse  du  sinus  frontal.  Ainsi 
on  abrege  la  distance  qui  la  separ§  du  sphenoide.  Pour  la  suite 
de  Toperation  on  emploiera  le  procede  d’Eiselsberg. 

6.  Processus  nasal  modifie  par  Praul.  —  On  pratique  d’abord 
une  rhinotomie  verticale  par  la  methode  d’Ollier  en  rabattant 
le  nez  sur  la  bouche,  puis  une  incision  verticale  d’apres  Eisels¬ 
berg  pour  resequer  la  paroi  du  sinus  frontal  et  on  continue  de 
meme  que  pour  les  autres  procedes. 

7.  Melhode  nasale  modifiee  par  Cushing.  —  Elle  est  analogue 
a  celles  de  Hochenegg  et  d’Eiselsberg  dont  elle  differe  seule- 
ment  par  la  forme  du  lambeau.  On  effectiie  une  incision  iden 
tique  a  celle  de  Giordano  en  ce  qui  concerne  lenez,  puis  on  pra¬ 
tique  une  incision  en  forme  d’omega  dont  les  bases  arrivent  aux 
angles  orbitaires  internes.  Ainsi  on  circonscrit  un  lambeau 
osteoplastique  frontal  rabattu  vers  le  bas  avec  le  nez. 

8.  Processus  nasal  modifie  par  Dialli.  —  On  pratique  une 
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iucision  mediane  sur  le  dos  du  nez,  qui  bifurque  a  la  glabelle 
en  suivant  les  deux  sourcils  jusqu’a  leur  tiers  moyen.  Apres  on 
elfectue  la  rhinotomie  mediane  eton  rabat  en  haul  un  lambeau 
osteoplastique  comprenant  la  paroi  anterieure  des  sinus  fron- 
taux.  L’operation  se  poursuit  de  meme  que  pour  les  methodes 
precedemment  decrites. 

9.  Methode  nasale  modifiee  par  Kocher.  —  Incision  partant 
de  la  glabelle,  qui,  arrivee  a  la  liinite  inferieure  des  os  du  nez, 
bifurque,  circonscrit  les  parlies  molles  nasales  qui  doivent  etre 
rabaltues  en  exceptant  la  cloison.  On  ecarte  la  portion  supe- 
rieure  du  squelette  et  on  reseque  le  haul  du  septum,  puis  au 
moyen  d’un  speculum  de  gros  calibre,  on  repousse  centre  la 
paroi  les  cornets  moyens  et  superieurs  et  on  penetre  dans  le 
sphenoi'de  en  epargnant  la  majeure  partie  de  I’ethmoide  et  les 
sinus  frontaux. 

10.  Processus  nasal  modifle  par  Karavel.  —  Incision  en 
forme  d’U,  entourant  le  nez  avec  convexite  de  la  levre  supe- 
rieure.  Renversement  du  nez  vers  le  haut,  destruction  de  la  por¬ 
tion  inferieure  de  la  cloison  et  de  la  partie  posterieure  de  I’eth- 
moide  pour  decouvrirle  spbenoide. 

Vote  endonasale.  —  Cette  methode  comprend  deux  processus, 
ceux  de  Hirsch  et  de  West  qui  s’adaptent  au  traitement  des  tu- 
meurs  malignes  et  consistent  en  I’ablation  des  cornets,  I’eva- 
cuation  de  I’ethmoide  et  la  resection  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  du  septum. 

Voie  bucco-nasale.  Procede  de  Loewe .  — On  releve  toute  la 
peau  du  visage  par  une  incision  de  la  fourche  gingivale  supe- 
rieure,  puis  on  separe  les  branches  ascendantes  des  maxillaires 
et  les  os  du  nez  de  fa90n  a  pouvoir  detacher  le  nez  et  enfin  on 
procede  a  la  resection  de  la  paroi  interne  des  sinus  maxillaires. 
Geci  fait,  on  pratique  une  incision  cutanee  en  forme  de  T  dont 
la  branche  borizontale  longe  les  sourcils,  tandis  que  la  branche 
verticale  repose  sur  le  dos  du  nez.  Alors,  le  decollement  des  os 
elfectue  auparavant  facilite  I’ouverture  d’une  large  breche  qui 
permet  d’evacuer  le  nez  et  d’explorer  la  selle  turcique. ' 

Voie  maxillaire.  —  1.  Methode  de  Kocher.  —  Elle  n’a  jamais 
ete  appliquee  al'homme,  mais  elle  consiste  en  la  section  mediane 
du  nez  et  la  formation  d’un  lambeau  osteoplastique  correspon- 
dant  au  maxillaire  superieur  et  a  I’os  malaire  d’un  seul  cote. 

2.  Procede  de  Hyrll  analogue  au  precedent,  mais  bilateral. 

3.  Methode  de  Ruggi.  Resection  temporaire  du  maxillaire 
superieur  en  suivant  la  technique  de  Nelaton  et  rabattement  a 
I’exterieur  du  lambeau  facial  du  maxillaire ;  de  cette  fafon  on 
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alteint  le  sphenoi'de  etla  selle  turcique.  L’operation  reussitmieux 
si  Ton  demolit  une  portion  de  la  cloison  (vomer,  lame  perpendi- 
culaire  de  I’ethmoide). 

Voie  palatine.  1.  Procede  de  Durante.  — •  Incision  en  fer  a 
cheval  en  arriere  et  longeant  la  base  des  processus  alveo- 
laires  suivie  du  decollement  de  la  muqueuse  avec  le  perioste 
et  certains  Hots  osseux  de  la  voute  palatine,  puis  abaissement 
du  lambeau  tout  entier  vers  le  voile  du  palais  et  destruction  de 
la  voute  palatine  permettant  de  decouvrir  les  fosses  nasales. 
Excision  des  cornets  et  arrachement  du  vomer  apres  avoir  sou- 
leve  la  muqueuse  le  revetant.Pour  finir  onouvre  les  sinus  sphe- 
noi'daux  avec  des  ciseaux  courbes. 

2.  Melhodede  Kceniy.  —  Ce  procede'n’a  ete  tente  qu’a  I’am- 
phitheatre  ;  il  consists  a  inciser  la  voute  palatine  a  sa  partie  me¬ 
dians  puis  a  detruire  le  palais ;  I’operation  se  termine  comme 
cells  de  Durante. 

3.  Procede  de  Kropas.  —  Dissection  medians  du  maxillaire 
et  delimitation  d’un  lambeau  osteoperiostique  de  la  voute  pala¬ 
tine  que  Ton  rabat  en  arriere  suivie  de  la  destruction  des  os 
palatins. 

Voie  sus-hyoidienne.  Methode  de  Loewe.  —  Pharyngoto- 
mie  sus-hyoidienne  et  incision  du  voile  palatin  permettant  de 
dominer  les  sinus  spheno'idaux. 

En  cas  des  tumeurs  volumineuses  de  la  base  du  crane,  pour 
faeiliter  leur  ablation,  il  faudra  non  seulement  sectionner  le  voile 
palatin  (operation  effectuee  pour  la  premiere  fois  par  Manne, 
d'Avignon,  en  1711),  mais  encore  pratiquer  la  tracheotomie  pre¬ 
ventive  avec  tamponnement  du  pbaryux. 

Quant  aux  complications  intracraniennes  postoperatoires,  on 
pent  deduire  des  nombreuses  observations  eparses  dans  diverses 
publications  traitant  des  tumeurs  malignes  du  nez  et  des  sinus 
que  d’apres  leur  degre  de  frequence,  elles  attaquent  d’abord  le 
sinus  frontal,  puis  le  sinus  sphenoidal  et  en  dernier  lieu  les  cel¬ 
lules  ethmoidales. 


Pronostic  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales. 

En  these  generate,  vu  la  facilite  de  leur  propagation  a  la 
cavite  cranienne,  le  pronostic  des  tumeurs  nasales  est  tres 
sombre. 

Lorsqu’elles  ont  penetre  dans  les  cellules  ethmoidales,  les 
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tumeurs  peuvent  etre  rarement  excisees  en  totalite,  meme  par 
des  demolitions  etendues. 

Le  pronostic  de  Tepithelioma  est  beaucoup  plus  grave  que 
celui  ^des  sarcomes  du  nez.  D’ordinaire,  une  large  intervention 
assure  I’existence  de  quelques  annees  de  survie  en  cas  de  tumeurs 
nasales. 

Pour  operer  dans  les  fosses  nasales  et  la  cavite  rhino-pharyn- 
gienne,  on  a  recoups  a  de  nombreuses  methodes  auxquelles  on 
attribuedes  succes,  alors  qu’on  faitle  silence  sur  le  cas  demort; 
aussi  convient-il  d’attacher  une  reelle  importance  aux  faits 
recueillis  dans  la  litterature  et  inherents  a  la  mortalite  conse¬ 
cutive  aux  operations  de  tumeurs  malignes  naso-pharyngiennes, 
et  au  sujet  desquelles  on  signale  soit  les  caracteres  histolo- 
giques  du  neoplasme,  soit  le  moment  choisi  pour  I’interven- 
tion.  - 

En  effet,  si  en  mainte  occurrence  I’extirpation  des  sarcomes  et 
des  carcinomes  a  eu  rapidement  une  issue  fatale,  cela  tient  a  ce 
que  le  mal  etait  si  invetere  qu’il  fallait  s’attendre  a  une  mort 
prochaine,  qui  a  ete  avancee  par  I’operation.  F.  R.  Packard  a 
eu  la  patience  de  dresser  un  tableau  instructif  qui  complete  les 
publications  de  Holloway  et  de  F.  W.  Hinkle  parues  en  1896 
et  1898.  II  resulte  de  ces  travaux,  que  sur  26  deces  attribues  a 
I’anesthesie  generale,  24  sont  dus  au  chloroforme,  1  au  melange 
de  chloroforme  et  d’ether  et  le  dernier  a  Tether.  L’administra- 
tion  du  chloroforme  sera  contre-indiquee  en  cas  d’intervention 
rhino-pharyngienne  chez  les  enfants,  Hinkle  ayant  observe  que 
ces  cas  de  mort  frappent  le  plus  souvent  les  sujets  iymphatiques. 
13  deces  imputables  a  la  chloroformisation  concernent  des 
enfants  au-dessous  de  dix-ans. 

On  tiendra  compte  egalement  de  Theredite  hemophilique, 
Themorragie  post-operatoire  entrainant  souvent  la  mort  dans 
Tenfance ;  aussi  pour  cette  categorie  de  malades  devrons-nous 
employer,  avantd’intervenir,  du  chlorure  de  chaux. 

Price-Brown  a  recuerlli  tons  les  cas  de  sarcomes  du  nez,  operes 
soit  par  Texterieur  soit  par  la  vole  interne,  et  suivis  pendant  un 
laps  de  temps  prolonge. 

Void  le  resultat  de  ses  recherches  : 

Dans  22  cas,  le  cornet  droit  etait  atteint,  alors  que  chez  29 
malades,  il  s’agissait  du  cornet  gauche ;  9  fois  le  mal  attaquait 
les  deux  cornets.  Dans  11  cas,  la  cloison  etait  affectee,  tandis  que 
les  sinus  etaient  leses  chez  27  malades.  On  pratiqua  19  opera¬ 
tions  endo-nasales  avec  13  recidives.  Sur  33  interventions  extra- 
nasales,  on  compta  25  recidives.  On  enregistra  un  total  de  38 
deces. 
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Un  certain  nombre  de  fois,  I'intervention  fut  simultanement 
-endo  et  extra-nasale.  La  guerison  consecutive  aux  operations 
endo-nasales  survint  6  fois  sur  19  cas,  soil  un  pourcentage  de 
31  “/o ;  la  guerison  definitive  due  aux  interventions  extra-nasales 
se  verifia  dans  9  cas  sur  un  total  de  38  (24  °j„) ;  la  guerison  com¬ 
plete  consecutive  a  une  operation  quelconque  survint  dans  13  cas 
sur  un  total  de  51,  soil  27 

Les  statistiques  s'accordent  a  reconnaitre  que  parmi  les  tumeurs 
malignes  du  pharynx  nasal,  les  sarcomes  sont  bien  plus  com- 
muns  que  les  epitheliomes  (ainsi  Laval,  sur  ses  tableaux,  compte 
45  cas  de  sarcomes  centre  25  cas  d’epitheliomes),  mais  en  meme 
temps  on  declare  que  le  pronostic  des  interventions  radicales  est 
plus  favorable  en  cas  de  sarcome.  Laval  ayant  constate  I’inanite 
des  operations  etendues  chez  les  cancereux,  preconise  Fextrac- 
tion  de  la  tumeur  par  les  voies  naturelles  dans  le  but  de  pro- 
longer  Fexistence  des  malades  et  de  pallier  leurs  soulfrances. 

Meme  si  Fon  soupQonne  la  nature  maligne  du  neoplasme, 
I’intervention  radicale  precoce  sera  justifiee  par  la  frequence  de 
la  degenerescence  nialigne  des  tumeurs  benignes.  Tanturri  a 
decrit,  au  point  de  vue  histologique,  un  cas  de  metamorphose 
carcinomateuse  lente  d’un  papillome  de  la  fosse  nasale  gauche 
d’origine  ethmoidale  probable ;  la  veracite  de  cette  hypolhese  fut 
confirmee  par  Fextirpation  endo-nasale.  II  est  probable  que  la 
divergence  de  gravite  pronostique  signalee  entre  les  sarcomes 
et  les  epitheliomes  du  nez  et  du  rhino-pharynx  n’est  qu’apparente, 
la  plupart  des  soi-disant  sarcomes  figurant  a  tort  sous  cette 
rubrique  dans  les  statistiques  et  ressortissant  plutdt  par  leurs 
caracteres  histologiques  aux  categories  d’epulides,  de  granu- 
lomes,  d’endotheliomes  sarcomateux  et  de  sarcoi'des. 

Au  Congres  de  la  Societe  Italienne  de  Laryngologie  tenu  en 
1905,  onentama  une  vive  discussion  a  propos  d’un  travail  critique 
que  i’avais  consacre  aux  sarcomes  endo-nasaux  et  dans  lequel  je 
soutins  qu’un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  issues  des  cornets 
.^t  ayant  acquis  un  volume  determine,  ne  sont  en  realite  pas  des 
sarcomes,  mais  des  ^yanulations  ayant  surgi  du  moignon  conse- 
cutif  a  une  premiere  intervention  et  auxquelles  Fabsence  de  tissu 
interstitiel  non  encore  organise  fait  revetir  Faspect  sarcomateux. 
En  d’autres  occasions,  il  s’agit  de  fibromes  veritables  dans  les- 
quels  le  tissu  interstitiel  au  lieu  de  subir  la  d%enerescence  my- 
xomateuse  a  ete  soumis  a  une  transformation  hyaline  ;  de  sorte 
que  leur  ferihete  et  leur  vascularisation  peuvent  suggerer  Fhypo- 
these  d’un  sarcome  qui  est  dementie  par  Fexamen  histologique, 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXVII,  N»  1,  1914.  6 
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II  est  probable  que  certaines  de  ces  tumeurs  nasales  qui  histolo- 
giquement  ressemblent  a  des  sarcomes,  ne  sont  que  des  epulides, 
c’est4-diredes  tumeurs  formees  principalement  de  tissu  embryon- 
naire. 

L’observation  clinique  permet  de  deduire,  qu’en  cas  de  sar¬ 
comes  controles  par  I’examen  histolog-ique,  la  malignite  depend 
■non  seulementdu  tissu  dans  lequelils  sontimplantes,  mais  encore 
des  regions  ou  ils  se  sont  developpes.  Peut-etre  les  sarcomes 
issus  des  cavites  ouvertes  sont-ils  plus  benins  que  ceux  qui  ont 
surgi  dans  les  cavites  internes  ou  dans  le  parenchyme  des  tissus, 
bien  que  les  conditions  des  premiers  semblent  plus  favorables, 
elant  donne  leur  contact  plus  intime  avec  I’air  et  le  pulviscule 
atmospheriqiie  et  la  facilite  avec  laquelle  elles  sont  soiimises  a 
Taction  des  elements  infectieux.  Ainsi,  ne  peut-on  comparer  la 
malignite  du  sarcome  nasaT  a  celle  du  melano-sarcome  cho- 
roi'dien,  qui  meme  soigne  en  temps  utile  a  propension  ?i  recidiver 
au  bout  de  plusieurs  annees. 

Ces  divergences  d’evolution  donnent  a  penser  que  dans  bien 
des  cas  on  ri’a  pas  affaire  a  des  sarcomes  veritables ;  de  meme 
pour  le  sarcome  idiopathique  cutane  multiple,  qui  par  sa  beni- 
gnite  relative  a  une  grande  affinite  avec  le  sarcome  nasal  et  dont 
de  nombreux  auteurs  attribuent  les  cellules  fuselees  ou  rondes  a 
line  infiltration  phlogistique  qui  ferait  assumer  a  la  tumeur  une 
forme  sarcoma teuse.  II  serait  plus  naturel  de  ranger  ces  neo- 
plasines  dans  la  categorie  des  tumeurs  non  encore  bien  definies 
aux  points  de  vue  histologique  et  etiologique,  presentant  des 
manifestations  diverses  et  auxquelles  certains  pathologistes  ont 
impose  la  denomination  de  sarcoides. 

II  se  pourrait  que  les  soi-disant  sarcomes  du  nez  soient  des 
endotheliomes  veritables  issus  des  cellules  des  lacunes  lympha- 
tiques  du  tissu  connectif.  Nous  savons  en  effet  que  parfois  les 
cellules  du  stroma  de  ces  tumeurs  se  condensent  et  qu’a  pre¬ 
miere  vue  oncroit  qu’il  s’agit  d’un  sarcome,  alors  qu’en  d’autres 
occurrences  la  proliferation  des  vaisseaux  du  neoplasme  provoque 
la  formation  d’une  sorte  de  manchon  de  cellules  fuselees  impri- 
mant  a  la  tumeur  Taspect  caracteristique  du  sarcome. 

Martuscelli  a  fait  egalement  au  troisieme  Congres  de  la  Societe 
Italienne  de  Laryngologie  une  communication  sur  Tanalogie  des 
tumeurs  endotheliales  avec  certains  neoplasmes  benins  du  nez 
de  nature  sarcomateuse.  II  fait  observer  qu’ils  se  differencient 
nettement  des  autres  neoplasmes  de  mauvaise  nature  en  ce  que 
meme  en  cas  de  recidive,  la  tumeur  a  des  dimensions  plus  res- 
treintes  que  les  precedentes,  bien  qu’elle  soitimplantee  au  meme 
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endroit  etqu’elle  presente  des  caracteres  histolog^iques  analogues. 

En  resumant  les  observations  de  sarcome  nasal  recueillies  par 
lui  en  trois  annees,  Martuscelli  edicte  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Ces  tumeurs  n’ont  presque  jamais  line  malignite  comparable 
a  celles  des  sarcomes  d’autres  regions. 

2“  Ce  fait  provient  de  la  transformation  lente  des  tumeurs 
benignes  du  nez,  des  myxomes  en  particulier. 

3°  Cette  metamorphose  s’accomplit  par  la  proliferation  endo- 
theliale  originaire  de  I’endothelium  des  lacunes  lymphatiques 
et  des  capillaires  qui  sont  toujours  abondants  en  cas  de  tumeurs 
nasales. 

4“  Enfin  il  ne  faudra  jamais  differer  I’intervention  en  cas  de 
tumeur  sarcomateuse,  et  le  pronostic  sera  toujours  subordonne 
au  resultat  de  I’examen  microscopique. 

La  degenerescence  maligne  des  neoplasmes  benins  qui  avait 
ete  niee  en  1856  par  Billroth  n'est  plus  mise  eh  doute  par  qui 
que  ce  soit.  Un  des  premiers  parmi  les  Italiens  et  les  etrangers, 
Massei,  en  s’appuyant  sur  des  examens  histologiques  minutieux 
a  soutenu  que  les  neoplasmes  connectifs  subissaient  la  transfor¬ 
mation  sarcomateuse.  En  realite,  c’est  Michel,  qui  en  1876,  rap- 
porta  le  premier  cas  avere  de  metamorphose  des  myxomes  com- 
muns  du  nez  en  neoplasmes  malins;  par  la  suite  Hopmann, 
Bayer,  Schmiegelow,  Schaeffer  et  Groenbeoh  relaterent  d’autres 
observations. 

Bien  des  doutes  subsistent  encore  quant  a  la  degenerescence 
maligne  des  carcomes  benins  des  premieres  voies  aeriennes,  et 
certains  auteurs  pretendent  avoir  observe  la  disparition  sponta- 
nee  des  neoplasmes  de  mauvaise  nature  ce  qui  aneantirait  toutes 
les  theories  etiologiques  ayant  cours.  Robert  Levy,  entre  autres, 
decrit  une  observation  interessante  relative  a  un  malade  ne  pre- 
sentant  aucune  tare  syphilitique,  affecte  d’un  sarcome  de  la  cloi- 
son  nasale  osteo-cartilagineuse  avec  metastases  glandulaires  des 
membres  inferieurs,  du  creux  poplite,  en  particulier  qui  fut  con- 
sidere  comme  inoperable  a  la  suite  d’interventions  repetees  et 
que  I’on  revit  completement  gueri  au  bout  d’un  an.  Dans  ie  nez 
on  ne  trouva  qu’une  synechie  simple  s’etendant  du  septum  a  la 
voute  nasale ;  la  tumefaction  glandulaire  des  membres  inferieurs 
avait  disparu.  Frappe  de  ces  constatations  Robert  Levy  entreprit 
des  recherches  minutieuses  dans  la  litterature  et  decouvrit 
quelques  cas  similaires  mais  dans  lesquels  I’examen  histologique 
avait  ete  tant  soit  peu  neglige. 

La  preuve  clinique  n’a  pas  ete  toujours  consideree  comme 
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positive,  el  d'autre  part  le  diagnostic  microscopique  a  aussi 
engendre  des  debats  prolongds.  Nous  citerons  les  observations 
de  Singer  dans  lesquelles  des  tumeurs  offrant  les  caracteres 
microscopiques  du  cancer  cederent ;  Freeman  soutient,  avec 
Gussenbauer,  qu’il  ne  s’agissait  probablement  pas  de  sarcomes 
veritables,  revolution  clinique  meritant  plus  d’attenlion  que  I’exa- 
men  microscopique. 

Massei,  Martuscelli  et  d'autres  eleves  de  la  Clinique  de  Naples 
ont  fourni,  au  sujet  des  complications  nasales  de  la  sarcomatose 
cutanee  une  explication  scientifique  de  la  disparition  de  certaines 
tumeurs  malignes  sarcomateuses  des  premieres  voies  aeriennes. 
On  est  en  presence  de  sujets  atteintsde  sarcomes  cutanes  pigmen- 
tes  hemorragiques  qui,  alTectanl  I’aspect  de  nodules  plus  ou  moins 
volumineux  dissemines  sur  plusieurs  parties  du  corps,  peuvent 
aussi  sieger  sur  la  muqueuse  de  la  cloison,  des  cornets,  de  I’isthme 
pharyhgien,  de  I’epiglotte  et  nieme  de  la  cavite  laryngienne. 

On  sail  mairitenant  que  cette  sarcomatose  cutanee  est  sujette 
a  des  transformations  variees  et  qu’elle  pent  meme  regresser 
spohtanement.  Ces  nodules  ont  des  dimensions  oscillant  entre  le 
volume  d’une  noix  et  celui  d’un  grain  de  millet,  elles  sont 
rougeatres,  interessent  le  derme  et  peuvent  faire  saillie  sur 
la  peau ;  en  meme  temps,  nous  voyons  des  nodules  ayant  la 
dimension,  la  forme  et  la  couleur  d’une  lentille  et  sur  certaines 
parties  du  corps,  a  la  place  de  ces  nodules,  des  laches  atrophiques 
d’un  blanc  sale  dont  I’epiderme  est  mince,  brillant,  et  revet  un 
aspect  cicatriciel. 

A  I’examen  histologique,  on  reconnait  que  ces  nodules  ont  une 
structure  analogue  a  celle  des  sarcomes  fascicules,  c’est-a-dire 
qu’ils  sont  composes  d’amas  d’elements  fuso-cellulaires  disposes 
on  guise  de  nodules  et  contenant  des  capillaires.  Tous  ces  nodules 
sont  reunis  par  un  tissu  connectif  abondant  en  lacunes  vasculaires 
et  revetant  par  endroits  une  apparence  caverneuse. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  des  tumeurs  malignes  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires  et  particulierement  de  cedes  du  nez  et 
du  rhino-pharynx,  on  tiendra  compte,  vu  la  frequence  des  gue- 
risons  spontanees  ou  consecutives  a  des  interventions  chirurgi- 
cales,  des  rapports  etiologiques  Unissant  la  syphilis  au  cancer. 
Cette  question  a  fait  I’ohjet  d’un  rapport  lu  par  Massei  au 
Congres  International  de  Medecine  tenu  a  Budapest  en  1909. 

Alors  que  Ton  admettait,  vers  le  milieu  du  xix®  siecle,  I’anta- 
gonisme  entre  la  syphilis  et  le  cancer,,  ulterieurement  une  opi¬ 
nion  se  fit  jour  enonfant  que  la  syphilis  pouvait  predisposer  aux 
epitheliums.  On  possede  de  nombreuses  observations  de  cancer 
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developpe  sur  des  leucoplasies,  et  de  sarcomes  ayant  surgi  a  la 
place  de  gommes,  aussi  a-t-on  lini  par  declarer  que  d’anciens 
foyers  de  lesions  tertiaires  constituaient  d’excellents  terrains 
pour  I’eclosion  de  tumeurs  malignes  tant  epitheliales  que  con¬ 
nectives. 

Dans  une  note  tres  interessante,  publiee  en  1907,  Massei 
signalait  la  presence  de  sarcomes  et  de  carcinomes  des  premieres 
voies  aeriennes  consecutifs  a  des  lesions  specifiques  tertiaires, 
ayant  I’apparence  gommeuse  et  degenerant  en  tumeurs  malignes. 
Aussi  ne  s’etonnera-t-on  pas  que  cette  categorie  de  tumeurs 
guerissant  spontanement  ou  par  une  intervention  entraine  des 
erreurs  de  diagnostic  et  que  Ton  ait  confondu  avec  un  neoplasme 
malin  une  lesion  syphilitique  averee  avant  qu’elle  n’ait  subi 
cette  metamorphose. 

II  ne  faut  pas  etresurpris  decesei’reursauxquelles  n'echappent 
pas  les  cliniciens  les  plus  avertis,  vu  la  difficulte  frequente  de 
reconstituer  rhistorique  de  la  syphilis  sur  les  bases  de  I’ana- 
mnese  et  de  I’examen  somatique.  L’examen  histologique  lui- 
meme  n’est  pas  toujours  demonstratif  et  il  arrive  qu'on  ne  pent 
mettre  en  evidence  la  simultaneite  du  cancer  et  de  la  specificity 
par  la  recherche  du  treponeme  pale  et  du  serodiagnostic  par  le 
precede  de  Wassermann,  si  le  malade  a  ete  soumis  a  un  traite- 
ment  specifique  prolonge. 

Le  pronostic  des  tumeurs  nasales,  celles  des  narines  en  parti- 
culiers,  peche  par  un  optimisme  exagere  surtout  si  on  le  con- 
sidere  comme  favorable  a  la  suite  d’interventions  radicales, 
attendu  que  ces  neoplasmes  sont  souvent  confondus  avec  les 
pseudo-neoplasmes  a  forme  maligne  auxquels  Lermoyez  assigne 
une  origine  tuberculeuse.  Garel,  Collet  et  Goudeket  assurent 
que  si  ces  pseudo-neoplasmes  peuvent  etre  envisages  comme  des 
sarcomes,  parfois  iis  acquierent  un  grand  developpement  sans 
que  les  tissus  voisins  reagissent  beaucoup.  On  s’explique  aise- 
ment  que  le  traitement  chirurgical  de  ces  tumeurs  ait  une 
heureuse  issue. 

Epitheliomes.  —  La  rarete  des  epitheliomas  primitifs  des 
cavites  nasales  est  telle  que  Donogany  et  Lenart  n’ont  pu  en 
reunir  que  80  observations  averees ;  il  suffit  du  reste  de  consul- 
ter  a  cet  egard  la  statistique  de  Bondes  relative  au  chancre  du 
nez  qui  etait  externe  dans  40  cas  et  ne  se  manifesta  que  deux  fois 
a  I’interieur  des  narines.  La  statistique  de  Gurlt  qui  embrasse 
10.000  cas,  comprend  seulement  4  cas  de  cancer  et  14  obser¬ 
vations  de  sarcomes  des  fosses  nasales.  Sur  un  ensemble  de 


PATHOLOGIE 


lAPEUTlQUE 


28.000  malades  .soignes  a  sa  clinique,  Herzfeld  a  rencontre  un 
seul  chancre  primitif  des  fosses  nasales  alors  que  Finder  eh 
signale  5  exemples  recueiilis  parmi  les  40.000  sujets  de  la  clinique 
de  Fraenkel. 

La  presence  exceptionnelle  de  I’epithelioma  primitif  des  fosses 
nasales  explique  la  confusion  qui  regne  au  sujet  de  I’etiologie  du 
chancre  du  nez  et  surtout  de  la  degenerescence  maligne  des 
tumeurs  benignes.  Certains  auteurs  pour  soutenir  cette  metamor¬ 
phose,  attribuent  une  grande  valeura  I’existence  de  zones  cance- 
reuses  dans  le  stroma  des  polypes  myxomateux.  Bayer,  Petersen, 
Kronpecher,  de  meme  que  Donogany  et  Lenart  estiment  que 
les  polypes  de  nature  benigne  subissent  la  degenerescence 
cancereuse. 

Si  ce  fait  etait  avere,  on  approuverait  les  rhinologistes  qui,  en 
presence  de  polypes  du  nez,  ne  se  contenteraient  pas  de  I’abla- 
tion  qui  peut  etre  suivie  de  recidive  et  procederaient  toujours  a 
une  exenteration  totale  comprenant  le  point  d'implantation  afin 
d’obvier  a  une  transformation  cancereuse  possible.  Les  statistiques 
de  Donogany  et  Lenart  denotant  que  le  cancer  nasal  tire  gene- 
ralement  son  origine  de  la  region  du  cornet  moyen,  du  cornet 
inferieur  et  de  la  cloison  nasale  sur  les'quels  on  decouvre  frequem- 
ment  des  vegetations  polypoides,  il  ne  faudra  pas  hesiter  a  pro¬ 
poser  une  intervention  radicale  chaque  fois  que  Ton  sera  en  pre¬ 
sence  dune  sinusite  chronique  ou  d’une  rhinite  hypertrophique 
a  forme  vegetante  polypoide. 

Les  observations  de  chancres  primitifs  des  fosses  nasales  sont 
si  rares  que  Ton  manque  de  donnees  sur  leur  frequence  et  leur 
differenciation  epitheliale  au  point  de  vue  histologique ;  il  semble 
toutefois  que  Ton  compte  une  proportion  egale  de  cancers  a  epi¬ 
thelium  plan  et  a  epithelium  cylindrique. 

.  Malheureusement  il  arrive  que  les  premieres  manifestations 
du  carcinome  nasal  demeurent  inaperfues,  ce  qui  fait  perdre  un 
temps  precieux. 

■  Oncques  n’a  signale  la  guerison  de  cancers  primitifs  des 
fosses  nasales  et  on  connait  peu  d’exemples  de  recidive  eloignee 
(Bayer  parle  de  deux  ans  et  Bronner  de  dix  ans). 

Si  Ton  soupconne  I’existence  d’un  chancre  localise  a  la  cloison 
et  aux  cornets,  nettement  delimite  et  environne  de  tons  c6tes 
de  tissu  sain,  on  n’hesitera  pas  a  intervenir  radicalement  pour 
avoir  chance  de  I’eussir.  Au  cas  ou  le  carcinome  se  propagerait 
aux  sinus,  a  la  voute  pharyngee  et  a  I’orbite,  on  se  contentera  des 
palliatifs  habituels  ou  d'une  operation  endo-nasale  soulageant 
momentanement  le  malade. 


GHERARDo  FERRERi  :  Traiteiiient  et  pronostic  des  tumenrs  87 
malignes  des  fosses  nasales  et  de  V hypo-pharynx 

De  meme  que  le  carcinome  du,  nez,  la  variete  pharyngieniie 
est  exceptionnelle,  vu  qu’en  1901  Arslan  enregistre  seulement  4 
cancers  sur  une  statistique  globale  de  121  neoplasmes  de  cette 
region,  J’avais  deja  signale  le  fait  dans  un  travail  posterieur  a 
celui  d’ Arslan  et  cette  remarque  a  ete  corroboree  par  de  nom- 
breux  chirurgiens  et  specialistes  (Klebs,  Koenig,  Orth,  Lublinski, 
Delie,  Gorradi,  Cozzolino,  Massei,  Gradenigo,  Roncalli,  Citelli, 
Calamida,  Rugani). 

Quant  aux  sinus  accessoires  du  nez,  bien  des  cas  englobes 
parmi  les  tumeurs  cancereuses  et  gueris  grace  a  tine  interven¬ 
tion  plus  ou  moins  radicale  et  surtout  par  la  resection  totale 
<du  maxillaire  superieur  concernaient  certainement  des  endothe- 
liomes  et  non  des  epitheliomes  ainsi  qu’on  le  croyait  (Manasse). 

II  ne  faut  pas  trop  se  hater  de  porter  le  diagnostic  de  tumeur 
nialigne  des  fosses  nasales  ou  des  sinus.  Dans  un  memoire  con- 
sacre  aux  tumeurs  du  nez,  Tissier  rapporte  la  statistique  de  Gurlt 
qui  comprend  seulement  4  cas  de  cancer  des  fosses  nasales  sur 
un  total  de  9.554  de  carcinomes  de  tons  les  organes.  Newman 
cst  d’avis  que  les  deux  tiers  des  cas  englobes  sous  I’appellation  de 
cancer  nasal  ne  sont  que  des  epitheliomes  tandis  que  le  dernier 
tiers  est  constit.ue  par  de  simples  adenomes  qui,  brusquement, 
peuvent  subir  la  degenerescence  adenp-carcinomateuse. 

Toutefois,  on  se  meliera  si  Texamen  histologique  revele  I’e.xis- 
tence  d’un  adenomede  la  muqueuse  rhino-pharyngienne,  attendu 
que  d’apres  Thorner  certaines  formes  d’adenomes  olfrent  des  le 
debut  un  caractere  malin  etque  pendant  longtemps  il  est  difficile 
de  dillerencier  leurs  caracteres  anatomiques  des  varietes  benignes. 
La  propension  a  la  degenere.scence  maligne  sarcomateuse  ou  epi- 
thelioniateuse  des  papillomes  et  des  adenomes  des  fosses  nasales 
a  fait  I’objet  d’une  discussion  prolongee  a  I’Association  .Laryn- 
gologique  americaine  en  ]897et  1899;  Wright,  Hopkins,  Leland 
ct  Newcomb  y  prirent  part. 

Sarcomes.  —  Le  point  d’iinplantation  de  la  tumeur  maligne 
doit  avoir  cliniquement  une  certaine  importance  , au  point  de  vue 
du  pronostic  et  de  I’issue  plus  ou  moins  favorable  de  I’interven- 
tion  chirurgicale.  Certains  auteurs  pretendent  que  les  sarcomes 
de  la  cloison  nasale  olfrent  une  gravite  moindre  que  ceux  qui 
sont  iniplantes  sur  les  cornets,  dans  les  sinus  et  sur  la  voute 
naso-pharyngienne.  BosWorth,  Boylan,  Payson  Clark  qui  ont 
recueilli  la  statistique  la  plus  riche  erj  sarcomes  du  septum 
nasal,  ont  conclu  que  leur  benignite  depend  uniquement  de  leur 
point  d’implantation  qui  permet  de  les  exciser  en  totalite,  et  non 
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de  ce  que  la  trame  du  neoplasme  renfermerait  une  proportion 
d’elements  iiormaux  superieure  a  celle  des  elements  patholo- 
giques. 

II  semble  que  les  fibro  et  myxo-sarcomes  de  la  cloison  apres 
avoir  subi  un  temps  d’arret,  se  developpent  brusquement,  aussi, 
d’accord  avec  Payson  Clark  au  lieu  d’adopter  un  moyen  terme, 
conseillons-nous,  en  cas  de  sarcome,  I’ablation  immediate  du 
septum  osteo-cartilagfineux  sans  la  faire  preceder  d’aucun  trai- 
tement  conservateur. 

Parfois  on  eprouve  plus  de  difficulte  a  diagnostiquer  les  sar- 
comes  primitifs  des  sinus  accessoires.  II  advient  assez  frequem- 
ment  qu’une  sinusite  chronique(interessantrantred’Highmoreet 
les  cellules  ethmoidales)  accompagnee  de  vegetations  polypoides, 
de  granulations  fongueuses  et  d’une  hypertrophie  volumineuse 
du  cornet  moyen  ou  inferieur,  est  confondue  avec  un  sarcome, 
vu  qu’elle  presente  les  memes  signes  cliniques  :  rapidite  de  deve- 
loppement,  protrusion  oculaire,  hemorragie  spontanee  ou  pro- 
voquee,  nevralgies  intenses,  invasion  de  la  cavite  orbitaire, 
etc. 

La  communication  de  cas  de  ce  genre  a  donne  lieu  a  I’Associa- 
tion  Laryngologique  americaine  a  un  debat  prolonge  auquel 
prirent  part  Price  Brown,  Shurly,  Hubbard,  H.  L.  Swain,  Bal- 
lenger,  Cobb,  Freer,  J.  N.  Mackenzie,  Coakley,  Gordon  Young, 
'R.  Myles,  A.  Watson.  Les  idees  emises  concordent  en  ce  que 
le  diagnostic  du  sarcome  du  sinus  maxillaire  n’est  pas  toujours 
exempt  de  difficultes,  au  point  que  Ton  cite  I’observation  d’un 
malade  devenu  exsangue  a  la  suite  d’une  hemorragie;  il  fallut 
renoncer  a  I’operer,  mais  il  guerit  ensuite  par  un  simple  traite- 
ment  local,  la  tumeur  ayant  entierement  disparu,  a  I’exception 
d’une  legere  tumefaction  sessile  de  I’extremite  posterieure  du 
cornet. 

De  plus,  il  resulte  de  cette  discussion  que  les  sarcomes  du  nez 
presentent  des  degres  de  malignite  tres  divers,  de  sorte  que,  par¬ 
fois  le  neoplasme  se  reproduit  rapidement  en  depit  de  destruc¬ 
tions  etendues,  alors  qu’a  la  suite  d’interventions  limitees,  la 
guerison  s’est  maintenue  ou  que  la  recidive  n’est  survenue  qu’au 
bout  de  cinq  ou  six  mois.  Contrairement  a  ce  qui  se  produit  sur 
d’autres  regions  du  corps,  les  sarcomes  du  nez  sont  plutot  benins 
et  par  consequent  les  operations  souvent  couronnees  de  succes. 

Nous  possedons  de  nombreuses  observations  d’odontomes 
recueillies  par  Forget,  Robin,  Broca,  Magitot,  Panas,  Eames, 
Hearth,  Lloyd,  Sutton,  A.  W.  de  Roaldes,  etc.  qui  apres  un 
temps  d’arret  dans  leur  evolution  se  developpent  et  entrainent 
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de  telles  deformations  du  maxillaire  superieur  qu’on  les  confond 
avec  les  sarcomes,  surtout  lorsque  la  surface  extefne  de  I’os  est 
necrosee  et  que  Ton  decouvre  des  fong-osites  sur  les  rebords 
alveolaires  et  le  meat  moyen  du  nez  avec  propagation  a  la  cavite 
orbitaire. 

Les  odontomes  affectent  moins  souvent  le  maxillaire  superieur 
que  le  maxillaire  inferieur;  on  en  connaitrait  plus  d’exemples  si 
on  ne  les  avail  confondus  avec  de  simples  tumeurs  fibreuses  ou 
des  exostoses  de  I’antre  d’Highmore.  En  general,  les  odontomes 
tirent  leur  origins  des  dents  molaires  ou  premolaires. 

Si  chez  un  enfant  en  bas  age,  on  observe  simultanement  I’absence 
d’une  ou  de  plusieurs  dents  et  la  presence  d’une  tumeur  defor¬ 
mant  la  face,  on  soupQonnera  toujours  I’existence  d’un  ondon- 
tome.  Au  contraire,  au  cas  ou  a  la  suite  de  revolution  dentaire 
complete,  on  voit  surgir  une  tumeur  du  maxillaire  il  faut  conclure 
qii’il  s’agit  d’un  sarcome. 

De  toute  maniere,  on  envisagera  parmi  les  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  possibles  consecutives  a  des  destructions  etendues  du  maxil¬ 
laire  superieur,  I’evacuation  inopinee  d’un  odontome  kystique 
dans  le  sinus  maxillaire  engendrant  une  infection  de  I’an^tre 
d’Highmore  avec  sinusite  fongueuse  consecutive  evoluant  plus  ou 
moins  rapidement  sous  I’apparence  sarcomateuse. 

Statistique  en  mains.  Finder  a  pu  demontrer  que  le  sarcome 
nasal  est  infiniment  plus  repandu  que  le  carcinome ;  il  a  compte 
dans  la  litterature  plus  de  100  cas  de  sarcome  et  seulement  17  cas 
de  carcinome.  Sur  28.000  malades  inscrits  a  la  Policlinique  de 
Gharlottenburg,  I’auteur  a  note  10  cas  de  sarcomes  et  seulement 
2  carcinomes. 

Pronostic  des  tumeurs  malignes  de  la  cloison. 

A  en  croire  les  laryngologistes  qui  s’interesserent  aux  tumours 
malignes  de  la  cloison  (Gouguenheim  et  Helary,  Michel-Dansac, 
d’Aguanno,  Schmiegelow,  Plicque,  etc.),  celles-ci  auraient  une 
facilite  de  reproduction  inherente  a  leur  structure  histologique, 
c’est-a-dire  tres  rapide  pour  I’epithelioma  et  le  sarcome  embryon- 
naire  et  plus  lente  en  cas  d’endotheliome  et  de  fibro-sarcome. 
Delaux  rapporte  des  observations  de  sarcomes  de  la  cloison  dont 
le  debut  remontait  a  plus  de  10  ans.  Si  Ton  n’intervient  pas 
immediatement  ces  tumeurs  entrainent  la  mort  par  une  cachexie 
d’origine  carcinomateuse  ou  meningitique,  ou  par  la  recidive 
du  neoplasme  dans  les  organes  internes. 

Parmi  les  tumeurs  nasales,  il  en  est  auxquelles  on  attribue  a 
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tort  un  caractere  malin  et  qui  guerissent  par  une  operation.  Ce 
sont  surtout  les  chirurgiens  ignorants  en  matiere  de  specialite 
qui,  dans  leurs  statistiques  enregistrent  des  cas  de  guerison 
radicale  de  sarcomes  du  nez,  alors  qu’il  s’agit  des  polypes 
hemorragiques  etudi^s  par  Schadewaldt,  Lange,  etc.,  et  auxquels 
Hasslauer  a  consacre  une  monographie  dans  laquelle.il  a  ras- 
semble  toutes  les  observations  connues. 

Cette  variete  de  polypes  hemorragiques  se  confond  aisement 
avec  les  sarcomes,  vu  qu’ils  atteignent  le  volume  d’une  grosge 
noix  et  peuvent  obstruer  les  fosses  nasales  et  deformer  les  narines. 
La  structure  histologiquedecestumeurs  etleur propension  a  reci- 
diver  les  a  fait  confondre  avec  des  tumeurs  malignes.  Si  Ton 
reussit  a  decouvrir  le  point  d’implantation  caracteristique  de  ces 
polypes  siegeant  a  la  partie  inferieure  du  cartilage  de  la  cloison, 
on  evita  de  recourir  a  une  demolition  etendue,  ce  qui  serait  le 
cas  pour  un  sarcome. 

La  frequence  de  ces  tumeurs  hemorragiques  sur  la  cloison 
cartilagineuse  ou  les  sarcomes  sont  tres  commons,  nous  met  en 
garde  centre  Certaines  statistiques  chirufgicales  signalant  des 
guerisons  definitives  de  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  par 
des  operations  entrainant  des  destructions  etendues.  La  statis- 
tique  d’ Arslan  est  significative,  sur  un  total  de  80  tumeurs 
du  septum,  elle  comprend  29 sarcomes,  19  polypes  et  8  papillomes 
formant  un  ensemble  imposant. 

Pronostic  des  tumeurs  malignes  epipharyngiennes. 

Parmi  les  tumeurs  du  cavum  rhino-pharyngien  dont  les  diffi- 
cultes  operatoires  firent  souvent  reculer  les  chirurgiens  les  plus 
hardis,  nous  citerons  les  lympho-adenomes  frequemment  origi- 
naires  des  amygdales  palatines,  mais  qui  parfois  aussi  sont  issus 
de  la  tonsille  de  Luschka.  Lorsque  le  lymphadenome  ou  maladie 
de  Hodgkin  debute  sur  la  voute  naso-pharyngienne,  il  demeure 
rarement  localise,  mais,  en  general  il  envahit  les  piliers  et  simul- 
tanement  les  amygdales  palatines.  Il  se  differencie  du  sarcome 
par  son  allure infiniment  plus  lente,  toujours  associee  a  unehyper- 
trophie  glandulaire. 

J’ai  eu  I’occasion,  il  y  a  plusieurs  annees,  de  suivre  revolution 
d’un  cas  typique  de  lymphadenome  de  la  voute  pharyngee  chez 
un  jeune  confrere  qui  eut  le  courage  de  subir  cinq  interventions ; 
en  dernier  lieu  on  ouvrit  une  large  breche  buccale  par  la  resec¬ 
tion  temporaire  du  maxillaire  inferieur.  Des  I’apparition  de  la 
tumeur  du  pharynx,  les,  glandes  inguinales  furent  attaquees  par 
le  neoplasme  et  on  dut  les  excisef.  Or,  en  depit  de  tons  les  trai- 
tements  chirurgicaux,  le  lymphadenome  recidiva  chaque  fois. 
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Aueun  qas,  mieux  que  celui-ci,  ne  saurait  demontrer  la  faqon 
iiisidieuse  avec  laquelle  evoluent  ces  Lumeurs  malignes  du  pha¬ 
rynx;  des  le  pi’incipe,  I'ulceration  superficielle  de  I’amygdale 
droite  fut  consideree  comme  tuberculeuse  et  syphilitique,  alors 
qu’il  s’agissait  d’un  lymphadenome  diffus  du  pharynx  propage  an 
sysleme  glandulaire  lymphatique. 

Si  la  mddecine  operatoire  a  echoue  pour  la  cure  des  lympha- 
denomes,  elle  a  fail  completement  faillite  en  cas  de  sarcome  pri- 
mitif  de  la  voute  pharyngee.  Au  sujet  des  sarcomes  tonsillaires, 
Hayes  Agnew  a  fait  observer  en  1889  a  une  reunion  de  I’Asso- 
ciation  chirurgicale  americaine  que  Ton  connaissait  un  seul  cas 
n’ayant  pas  recidive  et  que  les  operations  n’etaient  que  palliatives  ; 
nous  croyons  ppuvoir '  affirmer  que  si  ces  neoplasmes  s’im- 
plantent  sur  la  paroi  superieure  du  pharynx,  ils  presentent  un 
caractere  de  malignite  plus  accentue  et  sont  rebelles  a  toute 
intervention. 

Qu’il  suffise  de  savoir  que  Ton  voit  assez  souvent  des  sarcomes 
primitifs  de  la  base  du  crane  se  developper  si  rapidement  chez 
de  jeunes  sujets  qu’ils  simulent  la  formation  d’un  abces  simple 
qu’un  chirurgien  ouvre  sans  hesiter. 

De  plus,  Sir  James  Paget  a  fait  observer  que  de  nombreux  cas 
consideres  comme  des  carcinomes  medullaires  6taient  en  realite 
des  sarcomes.  G.  Hunter  Mackenzie  dit  qu'au  debut  ces  tumeurs 
olTrent  une  certaine  analogie  avec  I’hypertrophie  simple  de  la 
l.onsille  de  Luschka  ;  nous  avons  recueilli  a  notre  clinique  une 
observation  de  ce  genre  dont  nous  conservons  les  preparations 
microscopiques. 

Hallopeau  insiste  sur,  la  difficulte  du  diagnostic  alors  que  le 
sarcome  commence  a  evoluer ;  seul  I’examen  hislologique  peut 
nous  documenter  exactement  sur  la  nature  du  mal.  Bosworlh  a 
recueilli  dans  la  litterature  19  observations  de  sarcomes  origi- 
naires  de  la  voute  pharyngee  ;  il  appert  de  cette  statislique  que 
le  sarcome  se  manifestea  n’importequel  age,  mais  de  preference 
chez  les ,  hommes ;  la  survie  ne  depasse  pas  une  annee  et  il 
demeure  plus  localise  que  le  sarcome  originaire  des  fosses 
nasales. 

D’apres  Bosworth,  le  sarcome  de  la  voute  rhino-pharyngienne 
aurait  un  caractere  de  malignite  egal  a  celui  du  cancer.  Nous 
partageons  I’opinion  de  Bosworth  lorsqu’il  preconise  en  cas  de 
sarcome  primitif  des  amygdales  I’operalion  radicale,  c’est-a-dire 
I’exenteration  totale  des  tissus  malades,  mais  nous  croyons  que 
pour  les  sarcomes  primitifs  de  la  voute,  tous  les  inoyens  eehouent, 


92  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

tant  les  demolitions  etendues  que  les  operations  partielles,  telles 
que  grattages,  ligatures,  cauterisations  galvaniques.  Les  sar- 
comes  de  la  voute  pharyngienne  ne  sont  jamais  nettement  deli- 
mites,  les  tissus  sont  infiltres  sur  une  vaste  etendue  et  en  pro- 
fondeur,  et  si  nous  voulons  tenter  quelque  chose,  il  convient 
de  recourir  a  I’electrolyse  qui  retardera  le  denouement  fatal. 

Bosworth  a  remarque  que  tous  les  carcinomes  de  la  voute  pha- 
ryngee  extirpes  en  totalite  avec  les  glandes  cervicales  suspectes 
au  moyen  de  la  pharyngotomie  et  de  la  section  du  maxillaire 
inferieur  recidivent  au  bout  de  trois  ou  cinq  mois.  Trelat  declare 
qu’il  est  inutile  d’intervenir  en  cas  d’epithelioma  pharyngien;  il 
opera  30  malades  qui  furent  presque  tous  enleves  rapidement. 
La  plupart  succomberent  a  des  inflammations  phlegmoneuses  du 
mediastin,  a  des  pneumonies  et  a  la  septicemie.  D’apres  Polail- 
■  Ion  la  mortalite  oscillerait  entre  30,5  “/„  et  42 

Plicque  trouve  le  pronostic  grave  en  cas  de  pharyngotomie, 
meme  si  Ton  veille  a  une  antisepsie  buccale  rigoureuse  et  si 
Ton  effectue  la  tracheotomie  pour  appliquer  ensuite  la  canule  de 
Trendelenburg.  Sur  un  total  de  23  operations,  Plicque  a  releve 
9  deces  imputables  a  I’hemorragie  ou  a  la  broncho-pneumonie. 

Au  cas  ou  la  voute  pharyngienne  serait  infiltree  sur  une  vaste 
etendue  par  le  neoplasme,  ce  serait  folie  que  de  parler  d’une 
intervention  radicale.  On  se  contentera  d’attenuer  les  douleurs 
provoquees  paries  dimensions  de  la  tumeurqui  obstrue  le  cavum 
naso-pharyngien  et  provoque  la  dysphagie  et  la  suffocation; 
on  se  bornera  a  enrayer  I’hemorragie  et  la  secretion  ichoreuse. 
Comme  palliatif  on  n’a  rien  trouve  de  mieux  que  I’electrolyse. 

Plus  les  malades  sont  jeunes  et  plus  le  pronostic  des  tumeurs 
malignes  du  pharynx  nasal  est  funeste.  On  ne  connait  que  de 
rares  exemples  observes  chez  les  enfants  du  premier  age.  Brocel 
parle  d’un  sarcome  ayant  affecte  un  bebe  de  trois  ans  et  demi  et 
Scheinmann  cite  le  cas  d’un  enfant  de  trois  ans.  On  s’abstiendra 
d’intervenir  en  cas  de  transformation  des  tumeurs  adenoides 
(Roncalli,  Castex,  Monboyran). 

Pour  les  tumeurs  malignes  chez  les  enfants.  Tissue  de  Tope- 
ration  depend  de  la  methode  choisie.  La  voie  nasale  est 
dangereuse  ;  on  repoussera  egalement  la  voie  buccale  qui  com-  . 
promet  la  dentition,  la  deglutition  et  la  phonation.  En  depit  des 
graves  inconvenients  qu’elle  presente,  on  accordera  la  pre¬ 
ference  a  la  voie  externe  qui  offre  Tavantage  de  menager  le  plan- 
cher  nasal. 

Les  tumeurs  malignes  du  nez  chez  Tenfant  ont  parfois  ete 
confondues  avec  Tencephalocele.  La  litterature  rhinologique  est 
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muette  a  ce  sujet,  seuls  en  font  mention  les  travaux  de  Fraenkel 
et  de  Schoetzj  tandis  que  les  statistiques  chirurgicales  renferment 
quelques  observations  d’encephalocele  dans  lesquelles  on  obtint 
<ies  succes  par  une  operation  consistant  gen^ralement  en  la  resec¬ 
tion  osteoplastique  du  maxillaire. 

Chez  les  enfants,  avant  d’abandonner  aux  seules,  ressources  de 
la  nature  le  malade  affecte  de  tumeur  maligne,  on  aura  soin 
de  ne  pas  confondre  cette  derniere  avec  un  encephalocele  dont 
les  sig-nes  distinctifs  principaux  seraient  I’existence  d’un  con¬ 
duit  osseux  et  la  possibilite  d’une  reduction  partielle  ou  totale 
de  la  tumeur.  (A  suivre). 
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LARYNGECTOMIE  APRES  TRACHl^OTOMIE 
POUR  EPITHfiLIOMA  DU  LARYNX 

Par  Dan  MACKENZIE 

Chirurgien  de  I’hopital  central  de  Londres 
des  maladies  de  la  gorge  et  de  I’oreille. 

Traduction  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Dans  revolution  de  I’operation  moderne  de  la  laryngectomife 
ce  qui  semble  avoir  peut-etre  reduit  au  minimum  la  mortalite 
operatoire,  c’est  le  procede  qui  consiste  a  isoler  le  systeme  tra- 
cheo-bronchial  de  la  plaie  de  la  laryngectomie.  Cette  modifica¬ 
tion  permet  d’eviter  la  broncho-pneumonie  septique,  et  par  suite 
les  chances  de  guerison  pour  le  malade  sont  considerablement 
augmentees. 

Dans  I’operation  typique,  les  voies  respiratoires  ne  sont  pas 
ouvertes  taut  que  le  larynx  et  que  la  partie  superieure  de  la  tra- 
chee  n’ont  pas  ete  separes  de  leurs  connections  laterales,  et 
jusque-la  I'anesthesique  est  administre  par  les  voies  naturelles. 
Mais  des  que  la  dissection  est  terminee,  la  trachee  est  complete- 
ment  sectionnee  d’arriere  enavant  parune  incision  transversale, 
puis  on  introduit  a  la  partie  superieure  de  la  trachee  sectionnee 
une  canule  speciale  metallique  par  laquelle  on  donne  I’anesthe- 
sique,  apres  quoi  on  complete  la  separation  de  la  trachee  et  du 
larynx,  de  I’ojsophage  et  du  laryngo-pharynx .  Pour  finir  Pope- 
ration,  on  enleve  la  canule,  on  attire  en  avant  I’extremite  supe¬ 
rieure  de  la  trachee  et  on  la  fait  passer  par  une  fente  pratiquee 
a  la  peau  du  cou,  juste  au-dessus  de  Pechancrure  sternale,  et 
loin  de  la  large  plaie  operatoire.  La  circonference  entiere  de  la 
trachee  est  suturee  tout  autour  de  cette  fente.  De  cette  maniere, 
Pouverture  de  la  trachee  est  a  Pabri  de  la  plaie  de  la  laryngecto¬ 
mie  et  des  matieres  s’ecoulant  de  la  bouche  et  du  pharynx  qui, 
pendant  la  convalescence,  pourraient  y  penetrer. 

L’experience  a  montre  que  cette  methode  est  passible  de  deux 
objections.  La  plus  importante  de  ces  objections,  c’est  que  les 
sutures  qui  retiennent  la  trachee  a  la  peau  coupent  souvent  pen¬ 
dant  la  premiere  semaine  apres  I’operation,  a  cause  surtout  des 
quintes  de  toux  qui  surviennent  frequemment  dans  les  jours  qui 
suivent.  Il  en  resulte  que  la  trachee  se  retracte  et  devient  une 
source d ’ennuis  ala  fois  pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien. 
Aussi  beaucoup  d’operateurs  preferent-ils  faire  Poperation  en 
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deux  temps,  faisant  la  tracheotomie  quelques  semaines  avant  la 
grosse  intervention,  afin  que  la  trachee  ait  contracte  des  adhe- 
rences  solides  a  la  peau  et  aux  tissus  sous-cutanes,  au  moment 
ou  on  en  fait  la  disjonction  definitive  et  la  suture.  Ce  precede 
cependant  n’est  pas  exempt  de  difficultes,  car  I’espace  dont 
dispose  le  chirurgien  apres  qu’oii  a  fait  une  tracheotomie  basse, 
ne  permet  pas  d’attirer  facilement  en  avant  la  trachee,  et  la  dis¬ 
section  de  la  trachee-artere  de  ses  adherences  autour  du  tube  a 
tracheotomie  nous  ramene  a  la  premiere  operation,  avec  sa  tra¬ 
chee  lachement  fixee.  Dans  le  cas  qui  suit,  la  difficulte  fut  sur- 
montee  parce  qu’on  eut  soin  de  fermer  par  des  sutures  la  partie 
superieure  de  la  trachee.  tandis  que  la  tracheotomie  fade  au 
debut  fut  laissee  ouverte  avec  le  tube  en  place ;  autrement  dit, 
on  n’essaya  pas  de  ramener  la  trachee  en  avant,  ou  de  retablir 
la  respiration  par  sa  partie  superieure  que  plusieursjours  apres 
I’operation.  Le  resultat  fut  suffisamment  bon  pour  justifier  la 
publication  de  ce  cas. 

II  s’agit  d’un  homme  Sge  de  52  ans,  qui  entra  a  Thopital  Central 
de  Londres  des  maladies  de  la  gorge  et  de  I’oreille,  le  20  novembre 
1912,  se  plaignant  d’avoir  perdu  la  voix  depuis  plusieurs  mois.  A 
I’examen,  on  aperpoit  dans  le  larynx  urie  tumeur  interessant  tout  le 
c6te  gauche  et  s’etendant  jusqu’aux  commissures  anterieure  et  poste- 
rieure  des  cordes,  en  comprenant  une  partie  du  cote  droit.  L’aspect 
nodulaire  et  papilliforme  de  la  tumeur,  joint  aFimmobilit^  complete 
du  cote  malade  du  larynx,  plaide  fortement  en  faveur  dela  malignite. 
On  ne  sent  aucun  ganglion  dans  le  cou  et  il  n’y  a  pas  d’antecedent 
de  syphilis.  Le  malade  avait  egalement  une  pj'orrhee  alveolaire 
accusee.  Un  morceau  de  la  tumeur  est  enleve  par  la  methode  directe 
et  le  Dr  Wyatt  Wingrave  diagnostique  un  epithelioma  typique.  La 
suite  de  cette  petite  intervention  fut  alarmante,  mais  instructive. 
Quelques  jours  apres,  alors  que  j’etais  en  conge,  la  tumeur  du  larynx 
prit  un  developpement  rapide  et  la  respiration  devint  peu  a  peu 
difficile,  a  tel  point  que  M.  A.  Ryland,  chirurgien  attache  a  I’hOpital 
fut  oblige  de  faire  une  tracheotomie  d’urgence  sous  anesthesie  locale. 
Peu  apres  mon  retour,  le  gonflement  du  larynx  persistait,  et  nous 
fumes  ainenes  5  conclure  que,  la  bouche  etant  septique,  notre 
intervention  avait  contaraine  le  larynx.  Cela  nous  servit  de  lepon, 
comme  on  le  verra.  Apres  avoir  nettement  expose  au  malade  les 
dangers  de  son  mal  et  ceuxde  I’operatio'n,  il  accepts  de  s’y  soumettre. 

Priparatifs.  Notre  premier  soin  fut  de  nettoyer  la  bouche.  On 
enleva  loutes  les  dents,  et  on  prescrivit  I’emploi  frequent  d’un  den¬ 
tifrice  antiseptique.  Pres  de  trois  doses  de  serum  antistreptococcique 
furent  administrees  a  intervalles  de  24  heures  immediatemenf  avant 
I’operation.  La  peau,  etc...,  tout  fut  mis  en  etat  comme  al’ordinaire. 
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Operation.  12  janvier  1913.  Apres  une  injection  hypodermique  de 
morphine  et  d’atropine,  le  chloroforme  est  adrainistre  par  J.  D. 
Mortimer  a  travers  un  tube  de  Hahn  introduit  dans  I’ouverture  tra- 
cheale :  I’anesthesie  neanraoins  fut  calme.  MM.  Kisch  et  Ryland 
m’assistaient.  Les  incisions  et  les.  dissections  etaient  celles  qu’on 
fait  toujours  dans  ces  cas  et  ne  presentent  rien  de  particulier.  La 
conduite  que  nous  adopt^imes  vis-a-vis  de  la  trachee  s’ecarte  cepen- 
dant  de  celle  tenue  en  general  en  pared  cas  et  merite  une  descrip¬ 
tion  detaill6e.  La  trachee  ayant  ete  completement  sectionnee  en 
travers  par  une  incision  transversale  d’arriere  en  avant,  son  extre- 
mite  thoracique  sectionnee  est  bourree  avec  de  la  gaze,  et  le  larynx 
est  separe  et  enleve  de  bas  en  hautde  Foesophage  et  de  Foro-pharynx. 
Gela  etant  fait,  je  reviens  a  la  trachee  et  je  me  decide  ti  fermer  son 
extrdmite  beante  par  des  sutures  et  a  conserverle  tube  dans  la  plaie 
de  la  trachdotomie  jusqu’a  cicatrisation.  La  retraction  des  bords  de 
la  partie  superieure  de  la  trachee  montrait  plus  qu’on  ne  Favait 
encore  prevu  que  les  anneaux  cartilagineux  ne  semblaient  avoir 
aucune  tendance  a  la  fermer. 

On  employe  le  procedd  ordinaire  pour  suturer  la  plaie  en  Y  du 
pharynx  qu’on  avait  faite  en  detachant  et  en  excisant  le  larynx.  Mais 
pour  suturer  la  plaie  exterieure  de  la  peau,  on  se  departit  encore  de 
la  regie  ordinaire,  afin  de  se  conformer  a  la  particularity  speciale  du 
cas.  L’incision  transversale  superieure  au  niveau  de  Fos  hyo'ide  fut 
fermee  a  part  un  point  au  milieu  pour  permettre  de  drainer,  tandis 
que  Fincision  verticale  mediane  etait  completement  refermee.  Mais 
sauf  en  un  point,  a  chacune  de  ses  extremitds,  Fincision  inferieure 
transversale  au  niveau  de  la  trachee  sectionnee,  fut  laissee  comple¬ 
tement  ouverte,  et  les  sutures  reunissant  les  bords  inferieurs  des 
lambeaux  cutanes  au  point  posterieur  de  la  trachee  fermee  furent 
faites  de  maniSre  h  empecher  le  chevauchement  du  moignon  tra¬ 
cheal  par  ces  lambeaux,  c’est-a-dire  que  Fincision  inferieure  formait 
maintenant  une  plaie  ouverte  avec  au  milieu  le  moignon  tracheal 
obture,  tandis  que  la  respiration  continuait  a  se  faire  par  Fouverture 
de  la  tracheotomie,  comme  elle  se  faisait  avant  Fopyration.  Mon  but 
ytait  de  transformer  la  plaie  infyrieure  en  un  ryceptacle  ouvert  bourre 
de  gaze  dans  lequel  pouvaient  circuler  les  produits  venant  de  la 
partie  supyrieure  et  d’ou  its  pouvaient  etre  enlevys  facilement  et 
frequemment.  Leur  pynytration  dans  la  trachye  ytait  empechye  par 
la  fermeture  du  bout  supdrieur  de  ce  conduit,  selon  la  fagon  que 
nous  avons  dycrite  dyja.  La  cicatrisation  se  fit  tres  bien,  et  a  part 
un  petit  point  abcydy  au  milieu  de  Fincision,  la  guerison  arriva  peu 
a  peu. 

Le  neuvieme  et  le  dixieme  jour,  les  sutures  du  bout  superieur  de 
la  trachye  commencerent  k  tomber,  et  ce  bout  supyrieur  se  rouvrit 
«n  partie.  Mais  a  ce  moment,  la  partie  superieure  de  la  large  plaie 
dans  laquelle  s’ycoulaient  les  liquides  venant  de  la  bouche  et  du  pha¬ 
rynx  ytait  completement  syparye  de  la  partie  infyrieure  de  la  plaie 
au -milieu  de  laquelle  se  trouvait  le  moignon  trachyal,  recouvert  de 
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granulations  de  bonne  nature,  avec  pen  on  pas  de  secretions.  An 
(iix-huitieme  joiir,  rextremite  superieurc  dela  tracliee  etait  largement 
ouvorte,  toutes  les  sutures  etant  parties,  et  le  8  fevrier,  la  partie 
inferieure  de  la  plaie  operatoire  etant  completement  cicatrisee,  le 
tube  raetallique  de  tracheotornie  qu’on  avail  laisse  si  longtemps  dans 
la  plaie  de  la  tracheotoniie  I'ut  enfin  enleve  et  a  sa  place  on  intro- 
duisit  un  tube  en  caoutchouc  mou  dans  Textremile  superieure  de  la 
trachee  qui  maintenanl  alUcurait  presque  completement  &  la  peau, 
comme  si  on  avail  prati<(uc  I'operation  typique  de  Gluck.  On  laissa 
alors  se  referraer  I’ouverture  de  la  trachdotomie  faile  au  debut,  la 
respiration  se  i'aisant  parlaitoment  par  la  partie  superieure  de  la  tra¬ 
chee. 

Le  malade  fut  renvoye  en  bon  etal  le  17  fevrier,  86  jours  apres 
I’operation. 

13  join  1913.  Le  malade  a  ete  montreau  College  et  a  la  Policlinique 
medicale.  11  n’y  a  pas  la  moindre  trace  de  recidive  et  il  a  engraisse 
de  douze  kilogs  depuis  I'operation.  II  a  repris  son  travail,  mais  il 
(lorte  encore  son  tube  de  caoutchouc  a  la  parlie  superieure  de  la 
trachee. 

La  seule  objection  qu'on  peut  faire  a  ce  procede  operatoire, 
e’est  qu’on  est  oblige  de  laisser  bourgeonner  la  partie  inferieure 
de  I’incision  ;  il  en  resulte  la  formation  d’un  tissu  de  cicatrice 
abondantautour  de  I’orifice  tracheal,  tissu  de  cicatrice  qui  se 
rctracte  beaucoiip  et  reduit  I’ouverture  de  I’orifice  respiratoire, 
ce  qui  oblige  le  malade  a  garder  son  tube  de  tracheotornie  en 
caoutchouc. 
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IX 

INDICATIONS  ET  TECHNIQUES  DE  LA 
LABYRINTHECTOMIE 

Par  Falgar(cle  Barcelone),  professeur-adjoint 
d'oto-rliino-laryngologie  a  la  Facultc  deMedecine. 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

La  question  de  I’intervention  etant  encore  litigieuse  dans 
I'etude  des  labyrinthites,  et  —  une  fois  posee  I’indication  ope- 
ratoire  —  la  technique  a  employer  etant  encore  en  suspens,  nous 
avons  cru  opportun  d’exposer  I’opinion  que  nous  avonspu  nous 
former  sur  ce  sujet. 

Pour  ce  qui  est  des  indications,  dans  les  labyrinthites  aigues, 
nous  pensons  plus  sage  de  nous  limiter  d’abord  au  simple  drai¬ 
nage  de  I’oreille  moyenne,  mais  a  un  drainage  tres  large  et  par- 
fail,  afin  que,  si  les  symptomes  ne  disparaissent  pas  rapidement, 
on  puisse  vite  proceder  a  celui  du  labyrinthe.  Nous  pensons 
que  c'est  la  la  pratique  a  suivre,  non  a  cause  du  danger  lictif 
qu'il  y  ade  provoquer  une  leptomeningite  mortelle  en  diffusant 
le  foyer  d’infection  labyrinthique,  mais  a  cause  de  la  possibilite 
qu'il  s’agisse  d'une  forme  sereuse,  circonscrite  ou  diffuse  qui  se 
guerit  avec  trepanation  du  labyrinthe,  et  parce  que  son  danger 
purement  congestif  pent  disparaitre  etque  les  fonctions  labyrin- 
thiques,  auparavant  disparues  ou  simplement  diminuees  par  le 
processus,  peuvent  se  retablir.  Nous  terminerons  par  I’indicalion 
de  la  labyrinthectomie  immediate  dans  les  affections  aigues  du 
labyrinthe,  sans  drainage  prealable  de  I’oreille  moyenne. 

Dans  les  pyolabyrinthites  chroniques,  ilestadmisde  pratiquer 
toujours  la  trepanation  du  labyrinthe  aussi  largement  que 
I’exigent  les  lesions  :  le  danger  etant  latent,  il  faut  savoir  le  de- 
couvrir  pour  eviter  les  complications  endocraniennes  qui  con¬ 
stituent  les  suites  obligatoires  de  ces  lesions.  L’abstention  n’est 
indiquee  que  dans  les  cas  de  nature  tuberculeuse,  parce  que 
I’intervention  n’arrete  guere  la  marche  du  processus  et  que  son 
influence  est  nefaste  pour  le  malade. 

On  me  permettra  quelques  considerations  quant  a  la  facon  de 
proceder  dans  certains  cas  bien  determines,  une  fois  I’indication 
operatoire  posee  et  le  malade  place  sur  la  table  d’operation,  car 
il  peut  y  avoir  des  lesions  qui  modifient  la  ligne  de  conduite  a 
suivre. 

Si,  I’evidement  fait,  il  s’agit  d’une  simple  fistule  du  conduit 
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senii-circulaire  externe,  cequi  est  une  inclice  qiie  la  maladie  esl 
cantonnee,  on  pourra  resequer  le  semi-circulaire  atleint,  car  par 
ce  procede,on  oblienlla  prompte  disparition  des  symptomes  dela- 
byrinthisme  ;  si  ceux-ci  persistent,  il  faut  etre  preta  fairele  drai¬ 
nage  complet  du  labyrintlie.  Si  on  trouve  aussi  le  fond  de  la  cavilii 
de  I’evidement  net  d’osteite,  et  s’i]  existe  une  inflammation 
marquee  des  marges  des  fenetres,  il  est  bien  entendu  qu’on  ne 
doit  pas  penetrer  dans  le  labyrinthe  sans  tenter  auparavant  de 
faire  retroceder  les  phenomenes  labyrinthiques  jiar  la  simple  radi- 
cale  et  I'extraction  de  la  chaine,  en  conservant  I’etrier ;  ce  n'esl 
que.si  on  n’obtient  pasle  resaltat.cherche  qu’on  pourra,  comme 
dans  le  cas  precedent,- faire  la dabyrinthectomie. 

En  opposition  aux  lesionsmqntibimees,  pour  lesquelles  seules 
on  doit  laisser  en  suspens  le. drainage  du  labyrinthe  qui  pourra 
ou  non  etre  pratique  par  la  suite,  ii.y  a  des  cas  dans  lesquels  la 
trepanation  ne  doit  pas  etre  faite  phrce  qu'inutile  :  ce  sont  ceux 
d’eburneisation  dans  certaines  deslructions  totales  vestibulo- 
cochleaires.  ■  ■  -  .  , 

Les  indications  de.labyrinth'ecto'mie  etant  posees,  nousallous 
nous  occuper  de  diverses  techniques  employees  dans  cette  ope¬ 
ration;-  nous;  ne  des  deCrirons  pas  toutes  en  detail,  mais  nous 
les  grouperons  selon  leurs  caracteristiques  ;  et  nous  decrirons, 
dans  chaque  groupe,  celle  que  nous  estimons  le  plus  recom- 
mandable,tout  en  signalant  en  son  temps  les  inconvcnients  que 
nous  pensons  pouvoir  leur  reprocher. 

Les  precedes  peuvent  se  grouper  en  :  procedes  de  voie  retro- 
labyrinthique  (Jansen  et  Neumann)  ;  procedes  qui  abordent  les 
parties  malades  par  voie  translabyrinthique,  au  moyen  de  la 
trepanation  du  promontoire  et  de  I’ouverture  du  semi-circulaire 
externe  (Hinsberg,  Botey  1903  et  Bourguet  1905)  ;  etenfin,  pre¬ 
cedes  d'ouverture  mixte  antero-externe  et  posterieure  dont  cer¬ 
tains  se  bornent  a  eliminer  le  danger  et  a  resequer  plus  ou 
moins  suivant  I’etendue  des  lesions  (Frey-Hammerschlag,  Mau- 
tant  el  Ruttin)  et  dont  d’autres  suppriment  plus  ou  moins  com- 
pletemeut  le  labyrinthe  sans  sortir  du  rocher  (Richard-Lake, 
Bourguet  1909,  Uflenorde  et  deuxieme  methode  de  Botey)  ;  on 
verra  que  dans  tons  ces  cas  le  drainage  n’est  pas  assure  de 
facon  absolument  parfaite. 

Sous  le  nom  de  Jansen-Neumann,  on  pent  comprendre' la’ 
technique  d'ouverture  retro-labyrinthique  courante  ou,apres  un 
large  evidement  mastoidien  d’avant  en  arriere  et  en  haut,  on 
pratique  une  large  breche  derriere  le  sinus  lateral  jusqu’au  con¬ 
duit  auditif  interne,  enouvrant  derriere  le  massif  du  facial  Fare 
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clu  semi-circulaire  exteme,  afin  cl’achever  la  resection  cle  toute 
la  portion  de  pyramide  que  comprend  la  zone  intersinuso-audi- 
tive  de  Mourel,  et  de  penetrer  finalement  an  fond  du  vestibule 
par  la  branche  posterieure  de  I’externe  apresqu’on  I’a  agrandie. 

Bien  que  ce  precede  soit  employe  communement  par  I’ecole 
viennoise,  nous  estimonsque  son  application  estassez  restreinte. 
car  il  ne  permet  d’intervenir  que  dans  les  cas  oil  le  mal  siege  de 
preference  dans  le  labyrinthe  posterieur  et  il  ne  pent  etre 
employe  dans  les  cas  de  complication  cerebelleuse  et  dans  ceux 
ou  on  peut  la  soupponner. 

Pour  ce  qui  est  des  inconvenients,  nonobstant  la  large  breche 
pratiquee  qui  donne  une  certaine  liberte  an  cours  de  I’ope- 
ration,  cette  methode  est  toujours  dangereuse  a  cause  de 
la  region  on  travaillent  les  instruments,  entre  le  petreux  supe- 
rieur  et  le  golfe  de  la  jugulaire  exposes  a  etre  blesses,  surtout 
le  dernier  qui,  lorsqu’il  s’agit  de  golfes  eleves,  arrive  au  contact 
avec  le  semi-circulaire  posterieur;  deplus,  on  ne  peut  pas  avan- 
cer  librement  dans  I’ouverture  vestibulaire  parce  que  Ton  a 
devant  le  fil  du  ciseau  le  facial  et  que  la  chute  de  la  dui-e-mere 
dans  le  champ  operatoire  vient  augmenter  les  difficultes  ;  et  si 
I’ouverture  est  tres  posterieure,  le  curettage  du  vestibule  devient 
egalement  difficile  et  se  fait  incompletement. 

La  technique  d’ouverture  translahyrinthique  peut  aussi  etre 
appelee  technique  de-  Botey-Bourguet ;  le  premier  a  determine 
les  fondements  de  la  methode  que  le  precede  de  Bourguet  a  ame- 
lioree  en  supprimant  les  dangers  de  hlessure  du  facial. 

On  la  fait,  apres  large  evidement,  en  decouvrant  de  fagon 
parfaite  le  recessus  epitympanique  et,  apres  avoir  abattu  tout 
ce  que  Ton  peut  du  massif  du  facial,  on  trepane  le  conduit 
externe  au  niveau  de  I’aditus,  dans  le  relief  qu’il  forme  sur  sa 
face  interne  ;  on  agrandit  cette  ouverture  en  arriere  jusqu’a  arrif 
ver  a  I’arc  du  semi-circulaire  (Botey).  Pour  ouvrir  son  ampoule, 
apres  separation  de  I’etrier,  on  applique  la  gouge  a  4  milli¬ 
metres  du  bord  superieur  de  la  fenetre  ovale  au  niveau  de  son 
pole  posterieur,  et  on  agrandit  vers  le  haut  I’ouverture  ;  avec 
cette  pratique,  on  e\'ile  toujours  la  blessure  du  facial  ;  seule- 
ment  dans  les  positions  basses  du  semi-circulaire,  on  ouvre  il 
peine  son  ampoule  et  la  gouge  penetre  dansl’ampoule  du  supe- 
rieur.  Cette  ouverture  peut  etre  completee  dans  les  cas  de  reces¬ 
sus  epitympanique  eleve  en  continuant  la  trepanation  vers  le 
haut  et  legerement  en  avant  (Bourguet).  Pour  ouvrir  le  vesti¬ 
bule,  on  fait  sauter  le  pont  osseux  qui  separe  les  deux  fenetres, 
dont  I’ouverture  est  agrandie  en  bas  et  en  avant  de  fapon  a  at- 
teindre  la  rampe  dulimapon. 
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Dans  cette  methode,  nous  pensons  que  la  trepanation  des  extre- 
mites  ampullaires  du  superieur  et  extei’ne  n’est  pas  necessaire 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  etant  donnee  celle  de  la 
paroi  externe  du  vestibule  ;  et  limitee  a  I’ouverture'de  ce  dernier 
dans  sa  branche  anterieure,  malgre  que  la  trepanation  du  pro- 
montoire  soit  tres  large,  ce  precede  a  le  grave  inconvenient  de 
ne  pas  drainer  le  labyrinthe  posterieur,  drainage  auquel  on 
accorde,  avec  raison,  une  grande  importance  dans  le  cas  d’ou- 
verture  mixte. 

Parmi  les  derniers  precedes,  nous  nous  arreterons  a  celui  de 
llaulant,  parce  que  nous  le  considerons  comme  le  plus  pra¬ 
tique.  11  reunit,  quand  on  se  sert  de  la  gouge,  les  deux  fenetres, 
et  agranditl’ouverture  a  I’aide  de  la  curette  oude  la  gouge  elle- 
meme,  si  on  le  croit  necessaire,  pour  curetter  methodiquement 
et  minutieusement  le  vestibule;  de  plus,  il  ouvre  un  cadre  de 
trepanation  de  3  millimetres  de  cote,  en  arriere  du  massif  du 
facial  ;  pour  ouvrir  I'arc  posterieur  de  I’externe  a  5  millimetres 
de  la  commissure  posterieure  de  la  fenetre  ovale,  et  a  2 
millimetres  de  profondeur  a  I’aide  de  la  gouge  ou  de  la  fraise  de 
dentiste,  en  se  guidant  avec  la  branche  ouverte  precedemment 
citee,  on  ouvre  le  fond  posterieur  du  vestibule  a  son  embou¬ 
chure  et  on  termine  en  resequant  tous  les  foyers  d’osteite  du 
labyrinthe  posterieur,  resection  qui,  si  elle  comprend  tout  le 
bloc  des  semi-circulaires,  donne  une  large  breche  derriere  le 
massif,  de  telle  fapon  que  le  vestibule,  transforme  en  tunnel, 
communique  avec  la  cavite  anterieure. 

Cette  description  sommaire  met  en  evidence  le  cote  pratique 
du  procede  et  sa  caracteristique  qui  est  de  constituer  un  moyen 
de  drainage  parfait  et  qui,  de  plus,  permet  d’explorer  facilement 
la  cavite  de  resection  pour  continuer  celle-ci  en  mettant  a  decou- 
vertles  meninges,  au  cas  ou  il  existerait  des  complications  endo- 
craniennes.  Ces  avantages  ne  sont  pas  acquis  par  le  procede  de 
Hammerschlag  dont  la  simplicite  est  plus  apparente  que  reelle  ; 
on  reseque  en  bloc  une  grande  partie  du  labyrinthe  posterieur, 
en  trapant  avec  le  ciseau  les  trois  lignes  d’ elimination  :  Tune 
suit  le  bord  posterieur  du  massif,  I’autre  est  parallele  au  sinus, 
et  la  derniere  est  au  niveau  du  sol  de  I’aditus  ;  de  plus,  il  n’est 
pas  seulement  difficile  de  penetrer  par  cette  breche  dans  le  ves¬ 
tibule,  mais  on  risque  ainsi  de  blesser  le  facial.  Nous  ne  pen- 
sons  pas  non  plus  qu'on  doive  recommander  la  pratique  d’Ulfe- 
norde,  qui,  pour  eviter  la  blessure  du  nerf,  ouvre  I’aqueduc  de 
Fallope  et  en  met  a  decouvert  une  grande  partie,  pour  proceder 
ensuite  a  la  trepanation  complete  du  labyrinthe  anterieur  et 


102  PATHOI.OGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

posLerieup.  Nous  cstimons  que  cette  methode  comporte  plus  de 
pei’leclion  theorique  que  de  technique  vraiment  pratique,  car 
au  danger  de  leser  le  nerf  quand  on  le  decouvre,  s’unit  I’incon- 
veriient  de  le  laisser  ensuite  flottant  dans  la  cavite  de  resection, 
(le  caractere  pratique  existe  reellement  dans  le  precede  de  RuL- 
lin,quiest  un  veritable  Hautant  sans  I’ouverture  de  I’arcade  de 
I’externe. 

II  convient  de  dire  un  mot  rapide  d’un  type  d'evidement  laby- 
rinlhique  complet  qui  est  le  deuxieme  precede  de  Bourguet.  11 
ouvre  avec  la  gouge  le  semi-circulaire  externe  a  son  point  de 
rcllexion,  et  continue  I’ouverture  en  bas  et  en  haut  jusqu’a  ce 
qu’il  arrive  au  posterieur,  en  se  rapprochant  de  son  centre,  et  en 
se  guidant  avec  un  fil  conducteur  ;  la  breche  intersinuso-faciale 
agrandie,  il  reseque  tout  le  posterieur,  la  branche  commune  su- 
perieure  et  posterieure  de  Fexterne,  jusqu’a  ce  qu’il  ait  ouvert 
le  vestibule  par  sa  partie  profonde  ;  puis,  se  servant  de  son  pro- 
lecteur  modifie,  il  ouvre  la  paroi  externe  de  Fhorizontal,  depuis 
Faditus  jusqu’a  Forifice  ampullaire,  Fampoule  du  superieuretune 
partie  de  Fanterieur  du  meme,  et  enfin,  en  deux  coups  de  gouge, 
il  reunit  les  deux  fenetres,  appliquant  le  dos  de  I’instrument 
contre  le  massif  d’abord  et  ensuite  au  niveau  de  Forifice  de  la 
Irompe  ;  il  enleve  enfin  le  promontoire  a  la  curette. 

Dans  ce  precede,  etant  donne  le  drainage  complet  du  laby- 
i-inthe,  Fouverture  anterieure  des  semi-circulaires  externe  et 
superieure  est  inutile  au-dessus  du  facial,  et  la  trepanation  du 
promontoire  est  une  exageration ;  d’aulre  part  nous  ne  voyons 
pas  la  necessite  d'ouvrir  un  a  un,  comme  dans  une  preparation 
(Faniphilhealre,  les  canaux  semi-circulaires.  Ces  reproches  ne 
peuvent  pas  etre  fails  au  dernier  precede  de  Botey,  caril  se  limite 
a  la  trepanation  du  promontoire  et  il  fait  a  la  fa^on  de  Hautant 
la  resection  posterieure  des  canaux. 

Si  Fon  compare  ces  diverses  precedes,  on  voit  que  les  meil- 
leurs  sont  ceux  de  Hautant  et  de  Ruttin  ;  mais  nous  ne  voulons 
pas  dire  que,  parce  que  ce  sont  des  techniques  excellentes,  elles 
doivent  etre  employees  a  Fexclusion  des  autres,  mais  bien 
qu’elles  sont  propres  a  etre  utilisees  dans  Fimmense  majorite 
des  cas;  dans  certains  cas,  au  contraire,  on  trouvera  avantage, 
parce  qu’elle  s’adapte  mieux  aux  lesions,  a  recourir  a  une  des 
autres  methodes,  car  on  doit  toujours  agir  suivant  les  exigences 
des  observations. 

Maintenant  que  nous  avons  expose  noire  jugement  sur  les  in¬ 
dications  et  les  techniques  de  labyrinthectomie,  nous  pensons 
utile  de  decrire  rapidement  une  serie  personnelle  de  dix  cas 
qui  eclairent  etjustifient  le  jugement  que  nous  avons  emis. 
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Observation  I.  —  Emilie  V...,  seize  ans.  Labj'rinthite  aigue  dif¬ 
fuse  droite,  avec  paralysie  faciale  complete  ;  I’invasion  labyriuthique 


date  de  quinze  jours  et  est  consecutive  a  une  ancienne  otorrhee.  Pre¬ 
mier  precede  de  Bourguet,  avec  ouverture  de  la  branche  posterieui-e  do 


F;g.  3 


Texterne  et  resection  de  la  paroi  exterae  de  I’aqueduc,  qiii  est  on 
grande  partie  detruit.  La  suppuration  ne  se  tarissant  pas,  on  rooperc 
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a  malade  ;  on  rencontre  le  sequestre  qui  est  constitue  par  la  partie 
du  lahyrinthe  respecte  dans  la  premiere  intervention,  et  on  pratique 
I’evidement  du  rocher  ;  la  guerison  complete  est  obtenue  avec  per¬ 
sistence  de  ia  paralysie  faciale.  II  fallut  opererde  nouveau  la  malade 
pour  tacher  de  procurer  une  regression  de  la  paralysie  faciale ;  en 
conservant  la  petite  lamelle  interne  de  I’aqueduc  comme  garantie 
pour  le  nerf,  celle-ci  avait  du  etre  supprimee  par  necrose  ulte- 
rieure,  et  en  maintenant  la  suppuration,  devait  influer  defavorable- 
ment  sur  le  facial. 

Obs.  II.  —  Juan  R...,  39ans.  Pyolabyrinthique  chronique  gauche, 
consecutive  a  une  vieille  otite  moyenne  purulente.  Premiere 
methode  de  Bourguet,  sans  resection  de  la  branche  profonde  de 
I’externe.  Guerison.  Comme  nous  sommes  partisan  convaincu  de 
a  double  ouverture  du  labyrinthe  dansses  suppurations,  nous  drai- 
names,  dans  ce  cas,  la  partie  anterieure,  afin  de  limiter  les  lesions ; 
le  resultat  vint  confirmer  la  justesse  de  ce  jugement. 

Obs.  III.  —  Henri  V...,  22  ans.  Labyrinthite  aigue  diffuse,  droife, 
datant  de  huit  jours,  consecutive  a  une  otorrhee  suite  d’une  rougeole 
de  Penfance.  Apres  ouverture  de  Parc  saillanl  de  Pexterne,  nous 
essayames  d’intervenir  suivant  la  deuxieme  technique  de  Bour¬ 
guet,  mais  la  lenteur  de  ce  precede  nous  le  fit  rejeter  et  nous  fit 
recourir  a  celui  de  Hautant.  En  reunissant  les  deux  fenetres,  il  se 
produisit  une  fissure  de  Paqueduc  et  un  spasme  du  facial ;  par 
crainte  d’une  paralysie  consecutive  due  a  uncal  exuberant,  nous  rese- 
quames  une  petite  esquille,  inleressant  en  partie  le  pole  anterieur 
de  la  fenetre  ovale.  Guerison  sans  aucun  troulilede  Pequilibre  et  avec 
integrite  complete  du  facial.  Dans  ce  cas,  comme  il  s’agissait  d’une 
labyrinthite  aigue,  nous  fimes  immediatement  la  trepanation  de 
Poreille  interne  parce  que  nous  avions  trouve  de  multiples  foyers 
d’osteite  sur  la  paroi  externedu  labyrinthe. 

Obs.  IV.  — Juan  C...,  21  ans.  Pyolabyrinthite  chronique  gauche, 
due  a  des  pansements  peu  soigneux  d’une  radicale  pratiquee  quatre 
mois  auparavant.  Nombreux  foyers  d’osteite  ndcrosante  de  la  paroi 
interne  de  la  caisse.  Ouverture  des  extremites  ampullaires  des 
canaux  anterieur  et  externe,  et  trepanation  anterieure  du  vestibule. 
Guerison. 

Obs.  V.  —  Julie  M...,  40  ans.  Pyolabyrinthite  chronique  droite, 
consecutive  a  une  vieille  otorrhee.  Lesions  semblables  au  cas  pre¬ 
cedent,  intervention  identique  avec  le  meme  resultat.  Chez  ces  deux 
malades,  etant  donne  le  point  de  localisation  des  lesions,  seule 
etait  indiquee  Pouverture  anterieure  du  labyrinthe  :  ainsi,  en  nous 
limitant  a  cela,  la  guerison  fut  obtenue  rapidement. 

Obs.  VI.  —  Juan  R...,  16  ans.  Serolabyrinthite  diffuse  droite, 
due  a  une  otite  purulente  chronique.  Foyer  d’osteite  unique  sur  la 
paroi  interne  de  1  attique  ;  simple  resection  de  la  petite  portion 
osseuse  atteinte,  sans  ouverture  du  labyrinthe  membraneux,  ni  ex¬ 
traction  de  Petrier.  Guerison  avec  conservation  du  c6te  opere  d’une 
I4gere  audition  osseuse  :  les  vibrations  du  la^  sont  per^ues  a  un 
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centimetre  du  meat.  Le  fait  d’avoir  respecte  dans  ce  cas  I’integrite 
dulabyrinthe  membraneux,  a  permis  d’obtenir  la  guerison  du  pro¬ 


cessus  sans  aneantissement  absolu  des  fonctions  ;  nous  doutons 
qu’avec  une  simple  ■  attico-antrectomie  suivie  d’un  graltage  du 
foyer  d'ost^ite  on  ait  pu  obtenir  semblable  resultat. 


qui  commenva  dans  I’enfance ;  paralysie  facials  complete  dalant 
d’environ  vingt  jours.  Liberation  du  facial,  suivant  la  technique 
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d’Uffenorde,  depuis  son  entrde  dans  I’aqueduc  jusqu’a  la  moitie  du 
massif,  puis  elimination  de  la  paroi  antero-externe  du  vestibule,  et 
trepanation  posterieure  du  labyrinthe,  suivant  le  procede  de  Neu¬ 
mann.  Guerison  ;  la  paralysie  faciale  retroceda  de  telle  fagon  qu’elle 
n’etait  appreciable  que  par  I’exag^ration  dos  contractions  de  la 

Dans  ce  cas,  la  reunion  des  deux  techniques  represente  un  large 
Hautant,  et  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  delimitation  fixe  entre  les 
diverses  methodes,  comme  certains  le  pretendenl.  De  plus,  le  resul- 
tat  satisfaisant  du  procede  d’Uffenorde  montre  qu’il  est  iudique 
quand  il  y  a  des  lesions  osseuses  voisines,  afin  que  ces  lesions  n’a- 
biment  pas  le  facial  comme  cela  arriva  pour  la  malade  qui  fait  I’ob- 
jetde  notre  premiere  observation,  et  cliez  qui  nous  avions  reseque 
incompletement  les  parties  atteintes. 

6es.  Vlll.  —  Gumersindo  C...,  40ans.  Pyolabyrinthite  chronique 
droite  consecutive  a  une  otorrhee  mal  soignee.  Labyrinthectoraie 
par  le  procede  de  Hautant,  rclativement  facile  malgre  une  proci- 
dence  du  sinus.  Guerison. 

Obs.  IX.  —  Mathilde  C...,  27  ans.  Pyolabyrinthite  chronique 
gauche,  consecutive  a  une  otorrhee.  Technique  de  Hautant.  Gueri¬ 
son.  Chez  cette  malade,  etant  donnes  de  multiples  foyers  d’osteite, 
nous  fimes  une  resection  antrale  large,  qui  nous  amena  a  commen- 
cer  la  trepanation  des  demi-circulaires  dans, la  lirechc  ouverte,  sans 
quo,  pour  cela,  I’operation  fut  plus  laborieuse. 

Obs.  X.  —  Jose  C...,  48  ans.  Pyolabyrinthite  chronique  gauche 
avec  abces  cerebelleux,  due  a  une  vieille  atticito.  Lesions  rares  de 
la  caisse  et  de  I’aditus  ,  en  revanche  osteite  necrosante  d’une  grande 
partie  de  la  paroi  postero-interne  de  I’antre.  Procede  Jansen-Neu- 
mann  et  ponction  du  cervelet  d’ou  on  retire  environ  vingt  grammes 
de  pus  ;  on  place  uu  tube  du  drainage  qu’on  laisse  en  place  les  pre¬ 
miers  jours.  Une  guerison  franche  se  dessine  rapidement  etest  com¬ 
plete  an  bout  de  quatre  mois. 

Dans  ce  cas,  ou  le  mal  siegeait  a  la  partie  posterieure  du  laby¬ 
rinthe,  la  trepanation  du  promontoire  s’imposait.  Pour  celle-ci, 
nous  preferames  la  voie  retro-labyrinthique,  appuyant  I’acte 
operatoire  sur  les  lesions  existantes. 

Bien  que  rapide,  I’expose  de  ces  observations  complete  le 
jugement  quenousavons  porte  sur  la  fapon  dont  doit  etre  posee 
I’indication  operatoire  et  I’usage  que  Ton  doit  faire  des  diverses 
techniques  de  labyrinthectomie. 

Sur  les  dix  cas  de  notre  serie,  I’operation  ne  fut  faite  que  dans 
un  seul  cas  (observation  VI)  pour  s^ro-labyrinthite  ;  elle  eut 
lieu  au  neuvieme  jour  du  processus,  alors  qu’il  n’y  avait  plus 
lieu  d’esperer  une  regression  par  simple  evidement,  et  etant  doniie 
surtout  le  point  dangereux  ou  siegeait  le  foyer  d’osteite  deja 
existant.  Dans  deux  cas  (observations  1  et  111),  nous  intervinmes 
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pour  une  pyolabyriiitliiLe  aigue  arrivee  deja  ii  la  periode  d’etat  , 
cela  exigeait  la  trepanation  labyrinthique,  car  ils  entraient  pour 
ainsi  dire  dans  I’autre  groupe  de  processus  chroniques  simples 
oil  il  faut  toujours  intervenir.  Dans  cinq  autres  cas  (observations 
II,  IV,  V,  VIH,  IXi,  si  les  lesions  n'etaient  pas  tres  etendues, 
cbez  certains  malades  elles  etaient  toujours  profondes  et  cela 
justifiait  I’indication  operatoire  qui  devenait  inevitable  dans  les 
ileux  derniers  cas  de  labyrinthites  compliquees  I’un  par  un  abces 
extradural  (observation  Vlli,  I’autre  par  un  abces  cerebelleux 
(observation  X). 

Nous  pensons  qu'on  ne  doit  intervenir  que  quand  il  y  a. une 
indication  bien  precise,  comme  dans  les  cas  exposes  ;  qu'il 
Taut  poser  pour  cliaque  cas  le  diagnostic  exact:  et  que,  dans  le 
cboix  du  procede,  on  doit  recourir  d'abord  a  celui  qui  permet 
d'arriver  le  plus  I’acilement  sur  le  labyrinthe  et  qui  donne  le 
drainage  le  meilleur,  tout  en  employant  dans  chaque  cas  celui 
([ui  s’adapte  le  mieux  au  siege  du  mal  et  a  I’etendue  des  lesions. 
Comme  nous  avions  pense  que  I’ouverture  anterieure  etait  in- 
suftisante  dans  certains  cas,  nous  n’avons  employe  ce  procede 
(pic  cbez  qiiatre  de  nos  operes  (obs.  II,  IV,  V  etil),  parce  que 
le  mal  etait,  cbez  eux,  localise  aux  extremites  antdrieures  (les 
semi-circulaires. 

Bien  que  nous  estimions  difficiles  les  techniques  par  voie 
retro-labyrinthique,  nous  avons  eu  recours,  et  avec  succes,  an 
procede  Jansen-Neumann  dans  les  deux  cas  de  complications 
endo-craniennes  (obs.  V'll  et  X),  car  on  doit  y  avoir  recours 
quand  il  y  a  des  lesions  cerebelleuses,  ou  meme  simplement  un 
soupijon  de  lesion  cerebelleuse,  et  il  constitue  d’ailleurs  un  bon 
recours  quand  laparoi  interne  de  I’autre  estreduite. 

De  meme,  tout  en  jugeant  dangereuse  la  pratique  d'Uffe- 
norde,  nous  y  avons  eu  recours  en  deux  occasions,  parce  que 
nous  avons  pense  qu’on  pent  en  retirer  un  benefice,  quaml  il 
existe  une  necrose  plus  ou  moins  complete  de  la  gaine  vestibu- 
laire  du  nert',  et  parce  qu’en  le  liberant  on  supprime  une  cause 
de  mort;  e’est  pour  cette  raison  que  nous  eunies  tort,  cbez  la 
malade  de  1  observation  I,  de  resequer  incompletement  I’aque- 
duc,  et  si  le  resultat  I'ut  atteint,  il  le  fut  plus  radicalement  cbez 
un  autre  malade  (obs.  VII)  qui  se  trouve  dans  des  conditions 
bien  plus  mauvaises. 

hnlin,  entre  deux  precedes  avec  lesquels  on  obtient  lesmemes 
resultats,  laborieusement  dans  I’un,  facilement  dans  I’autre,  on 
devra  opter  pour  ce  dernier  ;  entre  laseconde  technique  de  Bour- 
guet  et  celle  de  Hautant,  le  cboix  n’est  pas  douteux,  et  e’est 
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pour  cela  que  nous  usames  de  cette  derniere  chez  le  malade  de 
I'observation  III :  I’elargissement  un  peu  plus  important  du 
champ  ne  compense  pas  la  lenteur  du  procede  de  Bourg-uet  qui 
n’a  d’avantage  que  dans  un  nombre  tres  reduit  de  cas. 

Si  on  se  rapporte  a  I’ouverture  vestibulaire  superieure,  qui 
malgre  qu’elle  soit  reputee  babituellement  inutile  dans  les  laby- 
rinthectomies  totales,  on  voit  qu’elle  doit  etre  pratiquee  toujours 
quand  il  existe  des  lesions  des  ampoules  anterieures. 

C’est  pour  cela  que  le  conseil  d’Hautant  d’attaquer  tous  les 
foyers  d’osteite  de  I’antre  doits’etendre  a  la  partie  anterieure  du 
vestibule  :  somme  toute,  comme  nous  I'avons  deja  dit,  il  faut, 
pour  chaquecas,  adopter  le  procede  qui  permet  le  mieux  d’agir 
suivant  les  exigences  des  lesions  existantes. 

Et  nous  resumerons  ainsi  cet  article  par  les  conclusions  siii- 
vantes  : 

1“  Bans  les  labyrinthites  aigues,  proceder  immediatement  au 
drainage  de  I’oreille  moyenne,  pour  avoir  ensuite  recours,  si 
le  processus  ne  retrocede  pas,  a  la  labyrinthectomie. 

2°  Dans  les  pyolabyrinthites  chroniques,  simples  ou  compli- 
quees,  trepaner  le  labyrinthe,  I’intervention  n’etant  contre-indi- 
quee  que  chez  les  tuberculeux. 

3“  Pour  le  choix  de  la  technique,  s’inspirer  de  la  localisation 
et  de  I’etendue  du  mal. 

4“  Pour  les  labyrinthites  simples,  se  servir  des  procedes 
de  Hautant  et  de  Ruttin. 

5°  Pour  les  labyrinthites  compliquees,  employer  la  technique 
de  Jansen-Neumann. 

6°  Ne  pas  rejeter  la  pratique  des  autres  methodes,  mais  au 
contraire  les  employer  toujours  quand  il  y  a  indication  a  se  ser¬ 
vir  de  Tune  d’elles. 
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Sl.'R  UN  GAS  RARK  D’EMPYKME  DU  SINUS  MAXIL- 
LAIRE  CONSECUTIF  A  UNE  SYPHILIS  NASALE  TER- 
TIAIRE.  OPERATION.  GUERISON  ^ 

Par  G.  ALAGNA  (tie  Palerme',. 


Callieriae  M.,  agee  de  36  ans,  originaire  de  Nussomeli  (province  de 
Callanisetta),  est  nee  de  parents  encore  vivants  ct  bien  portants  ;  ses 
freresci  soeurs  jouissentegalementd’une  bonne  sanle. Elle  n’a  souffert 
d'ancnne  maladio  infantile.  Reglee  a  17  ans,  elle  eul  a  18  ans  ses 
[)remicros  relations  sexuelles  et  an  bout  de  neuf  mois  elle  donna  lo 
jour  a  une  fdlette  qui  mouruten  has  age.  A  21  ans  elle  fit  une  fausso 
couclie  et  vers  la  meme  epoque,  on  remarqua  la  presence  d’une 
ulceration  sur  la  grande  levre  gauche. 

Un  syphiligraphe  ayant  reconnu  la  nature  specifique  de  I’ulcera- 
tion,  prescrivit  des  injections  de  sublime  que  I’on  pratiqua  durant 
plnsieurs  annoes.Cinq  ans  apres  avoirete  infectee,  la  maladeressentit 
des  douleurs  dans  les  articulations  du  genou  qui  s’exasperaient  le 
soir  et  au.xquelles  on  attribua  un  caractere  rhumatismal  qui  ueces- 
sita  une  cure  aux  eaux  de  Termini  Imerese. 

Ce  Uaitcment  ayant  echoue,  la  malade  eut  de  nouveau  recours  a 
un  specialiste  qui  lui  fit  absorber  des  medicaments  et  prescrivit  des 
bains  cliauds  satures  de  vapeurs  mercurielles  (?).  Les  douleurs  ces- 
scrent  apres  2a  jours  d’application  de  celte  therapeulique, 

Durant  sept  annees  consecutives,  la  malade  suivit  regulierement  le 
traiteniont  mixte  iodure  mercuriel  sans  accuser  le  moindre  inconve- 

En  septembre  1911,  elle  s'apergutqueses  narines  etaient  obliterees 
el  que  le  nez  laissait  sourdre  du  pus  fetide.  Des  cauterisations  endo- 
nasalcs  et  des  pansements  mentholes  elTeclues  par  un  rhinologiste 
demeurerent  inefficaces.  Par  la  suite  la  malade  devint  enceinte,  la 
grossesse  evolua  normalement  pendant  les  six  premiers  mois,  mais 
ullcrieurement  elle  s’accompagna  d'une  cephalee  vesperale  intense 
qu’il  fallut  combattre  par  des  injections  de  morphine.  Bien  que  Tac- 
couchementn’eut  donnelieu  a  nul  incident,  le  nouveau-ne  succomba 
au  bout  de  deuxheures. 

Lo  20  decembre  1912,  la  malade  fut  reveillee  brusquement  par 

1.  Travail  de  la  clinique  dermo-syphilopalhique  de  I’Universite  de  Pa¬ 
lerme.  dirigee  par  le  Prof.  L.  Philippson. 
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une  violente  douleur  a  la  joue  droite  qui  etait  tres  rouge  el  tuniefiee. 
A  I’hopital,  ou  elle  fut  immediatement  transportee,  on  prescrivit  des 
cataplasmes  de  farine  delin.  Les  jours  suivantsla  douleur  etle  gon- 
flement  se  pronongant,  surtout  le  soir,  il  fallul  de  nouveau  recourir 
aux  injections  de  morphine.  Entre  temps  on  usa  sans  succes  des 
injections  de  calomel. 

A  la  fin  de  mars  1913  la  malade  fut  examinee  par  le  professeur 
Philippson  qui,  vu  la  gravite  de  son  etat,  la  regut  d’urgence  dans  son 
service. 

Eta,l  actuel.  On  esl  en  presence  d’une  jeune  femme  robuste  ;  le 
squelette  et  les  muscles  sont  normalement  developpes.  La  face  et 
les  muqueuses  offrent  une  coloration  terreuse.  Pasde  ganglions  lym- 
phatiques  epitrochleaires,  ni  au  cou,  mais  on  en  voit  quelques-uns 
dans  la  region  inguinale  droite.  Les  organcs  thoraciques  el  abdomi- 
naux  sont  normaux. 

La  malade  est  en  proieadesdouleursatroces,  presque  incessanles, 
qu’elle  localise  b  la  moitie  droite  de  la  lete  et  de  la  face.  Tumefac¬ 
tion  accentuee  de  la  region  genienne  droite.  Le  sillon  naso-genien 
droit  a  disparu  et  le  gonflement  antdrieur  se  propage  a  toute  la  face 
laterale  du  nez  et  en  arriere  a  la  region  pre-auriculaire.  Les  pau- 
pieres  droites  sont  envahies  par  un  violent  oedeme  collateral  el  ne 
peuvent  etre  ecartees. 

L’epiderme  revetantla  region  tumefiee  est  colore  en  rouge  sombre, 
et  toute  la  region  est  tres  sensible  au  toucher,  particulierement  dans 
le  voisinage  de  la  fosse  canine.  On  ne  pergoit  aucnn  signe  de  fluc¬ 
tuation.  La  fosse  nasale  droite  laisse  sourdre  en  abondancc  du  pus 
extreraement  fetide. 

Rhinoscopie  anterieure.  —  Les  muqueuses  de  la  cloison  ct  du  cor¬ 
net  inferieur  sont  colorees  en  rouge  fonce  et  fortement  infiltrees,  de 
sorte  que  la  cavite  nasale  semble  reduite  a  une  simple  fissure.  Elle 
est  bourree  de  pus  fetide  originaire  du  meat  moyen.  On  remarque 
que  sous  I’influence  de  la  cocaine  Pinfiltration  de  la  muqueuse  na¬ 
sale  ne  subit  aucune  modification.  Lorsque  la  malade  incline  la 
tete  a  gauche,  le  pus  devient  exlremement  abondant  et  s'ecoule 
jjar  I’orifice  nasal. 

L’examen  par  transparence  decele  une.  opacite  corrcspondant  a  la 
region  de  I’antre.  Sero-reaction  de  Wassermann  positive.  Fidvre  con¬ 
tinue  avec  ascension  vesperale,  parfois  accompagnec  de  frissons. 

En  presence  de  ces  manifestations,  le  prof.  Pbilipason  diagnostique 
un  ernpyeme  du  sinus  maxillaire  consecutif  a  une  periostite  speci- 
fique  avec  des  sequestres  des  parois  de  Fantre  et  probablement  des 
os  voisins,  et  il  confie  la  malade  a  nos  soins. 

Vu  la  gravite  du  cas  et  les  douleurs  incessantes  qui  out  reduit  la 
malade  b  un  etat  miserable,  nous  proposons  sans  tergiverser  la  tre¬ 
panation  de  Fantre  et  I’extraction  des  sequestres. 

Le  10  avril,  avec  Faide  du  prof.  Engel,  nous  procedoiis  sous  anes¬ 
thesia  mixte  par  le  chloroforme  et  la  morphine  a  Fouverture  de. 
Fantre  par  la  fosse  canine.  La  cavite  antrale  est  envabic  par  le  pus 
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fetide  et  transformee  en  une  masse  fongueuse  que  Ton  enleve  avec 
precaution 

On  retire,  avec  les  fongosites,  un  sequestre  mesurant  environ 
■2  cm.  1/2  de  la  paroi  laterale  du  sinus,  afin  de  retablir  la  commu¬ 
nication  de  ce  dernier  avec  les  fosses  nasales.  Eu  operant  on  Irouve 
la  paroi  faciale  de  I’antre  profonddment  alLeree  (osteo-myelile  gom- 
meuse);aussi  faut-il  la  demolir  sur  une  vaste  etendue.  Au  moyen 
d’une  pince  osteotome  on  excise  aussi  une  portion  importante  dc 
I’apophyse  pyramidale  du  maxillaire  superieur  partiellement  atta- 
quee  par  la  necrose  et  ’osteomyelite.  Tamponnement  du  sinus-  ii 
la  gaze  iodoformee.  Ignorant  si  tous  les  sequestres  out  ete  extraits, 
on  s’abstient  de  suturer  la  muqueuse  gingivale. 

Observation.  —  Durant  les  sept  jours  qui  suivirent  I’intervention, 
les  douleurs  s’attSnuerent  et  devinrent  moins  tenaces,  mais  la  tume¬ 
faction  otla  secretion  fetide  persisterent.  Vers  le  dixieme  jour,  les, 
douleurs  s’etant  exasperees  et  le  prof.  Philippson  ayant  constate  une 
sensibilile  exageree  k  la  prcssion  dans  la  region  de  I’os  malairo,  on 
proceda  a  un  exanaen  soigneux  de  la  breche  operatoire. 

Par  Peclairage  du  sinus  debarrasse  de  toute  secretion  purulente. 
on  dccouvre  des  os  necroses  au  voisinagc  de  la  paroi  antrale  consti- 
tu6e  par  la  tuberosite  maxillaire,  et  a  la  pointede  celle-ci,  correspon- 
dantau  sommetde  la  fosse  pterygo-maxillaire,  on  remarque  une  perte 
de  substance  mesurant  un  cm.  de  diametre  d’ou  jaillit  du  pus  fetide. 
Le  toucher  au  moyen  d’une  sonde  fait  percevoir  une  rugosite  anor- 
male  et  la  motilite  de  I’os  malaire.  Ensuite  on  effectue  une  seconde 
intervention  des  plus  aisees  et  consistant  en  I’ablation  d’un  gros 
sequestre  et  le  drainage  de  la  fosse  temporale,  transforniee  en  une 
vaste  cavite  abcedee,  qui  communique  avec  la  fosse  pterygo-maxil¬ 
laire,  et  au  moyen  de  celle-ci  avec  la  cavite  de  I’antre.  Le  sequestre 
enleve  comprenait  I’os  malaire,  a  I'exception  de  son  apophyse  orbi- 


1 .  Les  pieces  sont  soumises  partiellement  aux  procecles  ordinaires  de  co¬ 
loration,  et  partiellement  i  la  methode  de  Levaditi  pour  decouvrir  les  spiro¬ 
chetes.  Voici  le  resultat  de  I’examen  microscopique  d’apres  de  nombreuses 
preparations  :  le  tissu  est  constitue  par  un  epithelium  de  revetemenl  etpar 
un  chorion.  Sur  certains  points  cet  epithelium  est  cylindrique,  tandis  que 
sur  d'autres,  it  ofFre  un  aspect  pavimenteux  stratifie.  Par-ci  par-la  on 
observe  uneabondante  infiltration  polynucleaire.  Le  chorion  resulte  d’un 
reseau  tdnu  dc  rares  fibroblastes,  dans  les  mailles  duquel  on  distingue  une 
inliltration  surtout  polynucleaire,  maisparfois  aussilymphocytaire  ou  poly- 
blastiquc.  et  la  onapei'coit  des  caillots  sanguins  (v.  fig.  1). 

11  est  impossible  de  decouvrir  des  spirochetes  par  le  procedd  de  Leva- 
diti. 

Les  resultats  de  cet  examen  demontrent  qu’il  s'agissait  d’un  processus 
chronique  de  I’antre  A  une  phase  aiguc  ;  sur  ce  point  I’histologic  s'accorde 
avec  la  clinique. 
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Laires  el  presque  toute  I'apopbyse  zygomatique  du  temporal.  L’etatde 
la  malade  s’ameliora  sensiblement  les  jours  suivants,  le  gonflement 
s'atlenun  enormement  de  meme  que  I’ecoulement  nasal. 

Au  cours  des  pansements  quotidiens  qui  consistaient  dans  le  drai¬ 
nage  de  la  cavite  antrale  et  du  long  trajet  extra-antral,  on  decouvrit 
de  petits  fragments  d’os  necroses. 

A  partir  du  20  mai,  la  malade  regut  en  I’espace  d’un  mois,  trois 
injections  intramusculaires  de  606. 

En  jnin  on  prescrivit  de  I’iodure  a  dose  massive  et  simultanement 
on  suspendit  le  drainage  pour  entreprendre  des  lavages  iintiseptiques 
par  la  voie  de  la  fosse  canine. 

La  malade,  completement  retablie,  quitta  I’liopital  a  la  fin  de  juin. 


II  n’existe  plus  trace  du  long  trajet  extra-antral  qui,  partant  du  cul- 
de-sac  gingivo-labial  se  dirige  en  haul  et  en  arriere  jusqu’a  la  fosse 
temporale.  La  cavite  de  I’antre  que  Ton  distingue  nettement  a  travers 
une  toute  petite  ouverture  ovale  du  repli  gingivo-labial  au  niveau  de 
la  premiere  et  de  la  secoiide  pre-molaire  est  totalement  detergee. 
L’ouverture  susdite  n’occasionne  aucune  gene  b  la  malade,  meme 
pendant  I’ingestion  des  aliments.  Par  la  rhinoscopie  anterieure,  on 
voit  la  paroi  nasale  de  I’antre  communiquer  avec  la  cavite  du  nez,  la 
suppuration  est  completement  tarie. 

Ainsi  qu’on  pouvait  le  prevoir,  ala  suite  de  I’ablation  d’une  grande 
partie  de  I’apopbyse  pyramidale  du  maxillaire,  de  I’os  malaire  et  de 
presque  tout  le  pent,  zygomatique,  la  malade  ne  presente  aucune 
deformation  du  c6tc  de  la  face  oil  elle  a  ete  operee  (v.  fig.  2). 
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Quoique  les  premieres  notions  scientifiques  sur  la  syphilis 
tertiaire  remontentau  temps  de  Fracastor,  I’etude  des  complica¬ 
tions  sinusiennes  de  cette  affection  est  relativement  recente. 

Ce  sont  les  auteurs  allemands  qui  ont  surtout  traite  la  ques¬ 
tion  . 

Zuckerkandl,  dont  les  recherches  anatomiques  et  anatomo- 
pathologiques  sur  les  cavites  nasales  sont  devenues  classiques, 
surdix  autopsies  de  syphilis  du  nez,  a  trouve  huit  fois  la  mu- 
queuse  des  sinus  et  surtout  celle  de  I’antre  diversement  alteree. 
II  parle  de  gonflement  de  la  muqueuse  associe  a  une  degeneres- 
cence  kystique  et  k  une  hypertrophie  des  parois  osseuses.  Dans 
un  travail  contemporain,  Jeanty  cite  plusieurs  observations 
eparses  dans  la  litterature,  dans  lesquelles  la  syphilis  du  maxil¬ 
laire  superieur  determina  une  inflammation  de  I’antre.  Schuster 
et  Laenger,  dans  un  memoire  sur  la  syphilis  nasale,  s’occupent 
des  complications  sinusiennes.  Ulterieurement  Gerber  signale 
ces  manifestations  qui,  bien  que  peu  connues,  sont  assez  repan- 
dues.  Plusieurs  annees  apres,  Bernoud,  dans  sa  these  sur  la 
syphilis  tertiaire  des  fosses  ■  nasales^  fit  remarquer  que  les 
sinus,  et  par  consequent  le  sinus  maxillaire,  peuvent  etre  affectes 
a  deux  periodes  distinctes  :  au  debut  de  I’infection  etlorsque  son 
evolution  est  accomplie.  Dans  le  premier  cas  la  muqueuse  est 
seulement  tumefiee,  tandis  que  dans  le  second  cas  il  s’etablit  une 
sinusite  avec  douleurs  localisees,  retention  de  pus  dans  les  fosses 
nasales,  opacite  lors  de  I’examen  par  transparence,  etc. 

Hajek  a  observe  un  empyeme  du  sinus  maxillaire  sur  deux 
sujets  atteints  de  syphilis  tertiaire  du  nez  ;  il  s’agissait  de  la  pro¬ 
pagation  d’une  necrose  de  la  paroi  nasale  laterale.  L’un  des 
malades  presentait  une  perforation  etendue  de  cette  paroi,  alors 
que  I’autre  souffrait  de  fistules  multiples  des  meats  inferieur  et 
moyen  qui  communiquent  avec  I’antre.  On  obtint  exceptionnel- 
lementla  guerison  par  de  simples  lavages,  sans  elimination  de 
sequestres  de  la  cavite  de  I’antre,  aussi  I’auteur  exclut-il  I'hypo- 
these  d’altera Lions  osseuses  profondes. 

Plus  recemment  Treitel  est  revenu  sur  ce  sujet  et  a  relate  un 
fail  interessant  dans  lequel  on  trouva  un  sequestre  nageant  dans 
le  pus  a  I’interieurdu  sinus  frontal.  Enfin  Moure  et  Brindel  qui 
etudierent  en  dernier  lieu  les  rapports  entre  la  sinusite  maxil¬ 
laire  et  les  osteites  ne  signalent  de  lesions  osseuses  que  24  fois 
sur  270  cas  examines.  Parmi  ces  24  cas,  11  seulement  concer- 
naienl  des  lesions  osseuses  d  origine  specifique.  Chez  notre 
Arch,  de  Urijncjol..  T.  XXXVII,  N»  J,  191  i.  ,s 
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malacle,  I’expansion  des  lesions  osseuses  *  est  extraordinaire 
puisqu’elles  embrassent  non  seulement  les  parois  du  sinus,  mais 
aussi  les  os  voisins  qu’il  fallut  extraire  en  tolalite  pour  faciliter 
le  drainage  de  la  A’^asle  cavite  abcedee  produite  par  le  passage 
des  germes  du  sinus  infecte  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire 
a  travel's  la  fistule  antrale. 

Comment  peut-on  diagnostiquer  les  complications  sinusiennes 
d’origine  syphilitique  ? 

Si  les  antecedents  personnels  plaident  en  faveurde  la  syphilis 
nasale  anterieure,  ou  plutot  si  cette  affection  existe  a  la  phase 
d’evolulion,  nous  sommes  en  droit  d’admettre  la  nature  speci- 
lique  de  la  sinusite,  surlou't  lorsque  la  secretion  nasale,  consis- 
lant  en  un  liquide  dense,  A’isqueux,  jaunatre,  est  comme  dans 
notre  cas  exceptionnellement  abondante  et  fetide  et  fait  suppo- 
ser  la  presence  d'un  sequestre.  Mais  lorsque  les  antecedents 
hereditaires  et  personnels  du  sujet  sont  nuls  et  qu’un  examen 
soigneux  pratique  en  vue  de  relever  les  traces  de  specificite, 
demeui-e  n%atif,  le  diagnostic  etiologique  de  l’affection‘sinuso- 
antraleest  tres  malaise,  attendu  qu’il  peut  se  faireque  la  tuber-  j 

culose  soit  associee  a  la  syphilis,  mais  ce  fait  est  exceptionnel.  i 

Dans  les  cas  de  cette  categorie  nous  devrons  avoir  recours  a  lous  ; 

les  moyens  aptes  a  differencier  le  syphilis  de  la  tuberculose  j 

et  en  premier  lieu  a  la  sero-reaction  de  Wassermann  donl  ' 

la  specificite  persiste  en  cas  de  syphilis  osseuse'  et  a  la  cuti-  | 

reaction  de  Pirquet^ .  Ces  examens  biologiques  peuvent  nous  | 

(lonner  la  cle  d’un  diagnostic  exact. 

Vu  I’eventualite  de  la  coincidence  fortuite  d'une  affection 


1 .  La  plupart  des  auteurs  classent  ces  lesions  dans  la  categorie  des 
osteopathies  primitives,  dans  lesquelles  I’os  est  lese  au  debut,  tandis  quo 
la  niuqueuse  ne  Test  que  secondairement,  a  la  dilKrence  des  osteopathies 
.secondaires  intimement  liees  4  I'affection  de  la  niuqueuse  et  qui  se  ren- 
contrent  assez  frequemmentau  coursdes  sinusites  communes  (Hajek,  Kell¬ 
ner,  etc.). 

2.  L’ecole  de  Philippson  pretend  que  la  specificite  de  la  reaction  de  Was¬ 
sermann  persiste  en  cas  d’affection  syphilitique  osseuse.  En  d’autres 
termes,  les  osteopathies  syphilitiques,  tant  secondaires  que  tertiaires, 
acquises  ou  hereditaires,  a  part  des  divergences  de  pourcentage  se  com- 
])ortent  a  I’egard  de  cette  reaction  comme  les  autres  varietes  d’affections 
specifiques.  Et  s'il  est  vrai  que  les  resultats  du  sero-diagnostic  de  ces  le¬ 
sions  soient  inconstants  (les  reactions  negatives  depassant  souvent  les 
reactions  positives),  il  est  avere  qu'un  resnltat  positif  peut  parfois  mettre 
sur  la  voie  d’un  diagnostic  precis.  Quant  a  la  cuti-reaction,  d’apres  Scadu- 
to  ses  resultats  positifs  nous  interdisent  de  formuler  un  diagnostic  sans 
appel,  ils  nous  aident  simplement  a  etablir  la  nature  tuberculeuse  de  cer- 
laines  osteopathies. 
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banale  des  sinus  avec  une  syphilis  generalisee,  la  reaction  posi¬ 
tive  de  Wassermann  pent  perdre  toute  sa  valeur,  etant  donne 
qu’elle  ne  nous  autorise  pas  a  admettre  delinitivement  la  genese 
syphilitique  de  I’affection  nasale.  II  faudra  recourir  alors  a 
d’autres  moyens  pour  dilTerencier  la  sinusite  specifique  de  la 
variete  courante.  D’apres  Lubet-Barbon  et  Furet,  on  tiendra 
compte  de  deux  facteurs  principaux  :  la  douleur  a  la  pression, 
meme  moderee,  et  I’existence  d’une  obstruction  nasale  provoquee 
par  un  cedeme  rouge  et  dur  de  la  muqueuse  qui  persiste  apres 
cocainisation.  Les  auteurs  sus-jiommes  pretendent  que  ces  phe- 
nomenessontdu  ressort  exclusifdela  syphilis,  et  nous  lesavons 
observes  chez  notre  malade.  Ces  symptomes  sont  accompagnes 
de  certaines  autres  manifestations  qui  completent  le  tableau  de 
la  sinusite  :  ce  sont  la  suppuration  letide,  I’opacite,  etc. 

Quant  a  la  therapeutique  de  I’empyeme  maxillaire  d’origine 
specifique  elle  se  resume  en  deux  temps  :  ouverture  de  I’antre 
et  extraction  des  fongosites  et  des  sequestres. 

On  pratique  I’ouverture  de  I’antre  a  travers  la  fosse  canine, 
mais  sit6t  que  la  toilette  de  la  cavite  antrale  sera  terminee,  on  se 
gardera  bien  de  suturer  la  muqueuse  gingivale  afin  de  pouvoir 
dominer  le  champ  operatoire  et  d’etre  en  mesure  de  proceder  a 
des  interventions  ulterieures  telles  que  I’avulsion  de  nouveaux 
sequestres.  Get  orifice  servira  egalement  pour  effectuer  les 
lavages  quotidians  rendus  indispensables  par  la  fetidite  extreme 
de  la  secretion  consecutive  a  I’operation.  La  persistance  de  I’ou- 
verture  apres  guerison  n’offre  pas  le  moindre  inconvenient  ainsi 
que  j’ai  pu  m’en  convaincre  de  visu. 

II  est  superflu  d’insister  sur  la  necessite  d’associer  une  cure 
anti-syphilitique  energique  au  traitement  chirurgicaF  . 
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XI 

OTORRHEE  GHRONIQUE  COMPLIQUEE  D  ABCClS 
CERVICO-CfiREBELLEUX  ET  GUfiRIE 

Par  Jules  LABOURS  (d’Amiens). 


Je  suis  appele,  en  mai  1912,  aupres  d’un  enfant  de  4  ans,  Maurice 
S.  pour  suppuration  de  I’oreille  droite  datant  des  premiers  jours  de 
sa  naissance  et  rechauffee  depuis  trois  semaines,  d’une  maniere  insi- 
dieuse ;  quand,  il  y  a  quelques  Jours,  le  Dr  Neviaski  mande  par  la 
famille,  a  constate  revolution  de  symptomes  cephaliques  :  tempera¬ 
ture  a  grandes  oscillations  de  37  a  40”,  d’allure  septicemique,  uue 
cephalalgie  tenace,  des  vomissements,  photophobie.  L’enfant  est 
dans  son  lit,  couche  en  chien  de  fusil,  il  presente  un  pen  de  raideur 
de  la  nuque  et  une  ebauche  de  Kernig.  La  ponction  lombaire,  faite 
de  suite,  nous  montre  un  liquide  clair,  d’aspect  macroscopique  nor¬ 
mal.  La  region  raasto'idienne  n’est  ni  rouge,  ni  tumeOee  ;  nous  deci- 
dons  d’intervenir  d’urgence  an  domicile  du  inalade. 

Premiire  operation.  —  L’anesthesie  au  chloroforme  est  donnee 
superficiellement.  Incision  retro-auriculaire  et  raise  a  nu  de  I’apo- 
physe  qui  est  attaquee  a  la  gouge.  La  corticale  est  dure  et  eburnee. 
A  un  bon  centimetre  de  profondeur,  on  rencontre  enfln,  bourgeons 
et  pus.  On  ouvre  largement  Tantre  et  la  pointe  apophysaire,  partout 
du  pus,  des  lesions  d’osteite,  on  curette  jusqu’a  I’os  sain  et  on  s’ar- 
rete  devant  I’aditus.  La  breche  osseuse  est  alors  d’aspect  normal. 
■Mais,  d’aprcs  le  conseil  de  Lombard  et  Belin,  on  abrase  la  corti¬ 
cale  sur  un  centimetre  et  plus  de  largeur,  ce  qui  nous  fait  tomber 
sur  de  grandes  cellules  (3  ou  4)  remplies  de  pus,  surplombant  le 
sinus  lateral,  et  voisinant  en  arriere  le  cervelet.  La  dure-mere  cere- 
belleuse  n’est  pas  denudee. 

Suites  opiratoires.  —  L’intervention  amene  une  amelioration  des 
symptomes ;  pendant  deux  ou  trois  jours,  la  fiovre  tombe,  mais  elle 
reprend  ensuite  avec  les  memes  grandes  oscillations,  accompagnees 
de  frissons,  Kernig,  vomissements,  photophobie.  Il  est  bientot  evi¬ 
dent  pour  le  m6decin  traitant  que  ce  premier  acte  operatoire  ne 
.suffira  pas.  En  effet,  apparait  bientot  dans  la  region  parotidiennc 
une  tumefaction  qui,  quelques  jours  plus  tard,  se  vide  par  la  plaie 
mastoldienne.  Tous  les  jours,  au  pansement,  par  un  massage  avec 
le  pouce  de  la  region,  on  vide  ainsi  un  verre  a  liqueur  de  pus.  Ces 
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differents  signes,  accompagnes  de  torticolis,  nous  font  penser  a  une 
collection  crfinio-cervicale  passant  par  le  trou  dechire  posterieur. 

Deuxikme  intervention.  -  Nous  sommes  rappeles  aupres  du  petit 
malade  trois  semaines  apresla  premiere  operation.  II  estpMe,  amaigri, 
dyspne’ique  (48  respirations  a  la  minute),  presenle  du  torticolis,  lecou 
est  incline  du  cote  sain.  Pas  de  troubles  de  la  parole  ni  de  la  deglutition, 
autant  qu’on  pent  juger  chez  un  enfant  de  son  age.  L’examen  de 
I’oeil  exterieur  est  negatif,  pas  de  paralysie,  pas  de  diplopie,  pas  de 
nystagmus.  La  raideur  de  la  nuque  est  plus  accusee  et  le  Kernig 
plus  net  encore.  On  met  a  nu  la  dure-mere  du  cervelet  sur  une 
grande  etendue,  dupus  s’ecoule  sous  pression  de  I’espace  extra-dure- 
nierien,  plus  abondamment  si  on  presse  la  region  cervicale.  Le  pus 
semble  venir  de  la  region  du  trou  dechire  posterieur.  On  incise  la 
dure-mere,  apres  badigeonnage  de  la  surface  a  la  teinture  d’iode. 
Une  petite  quantite  de  pus  s’ecoule,  melange  a  de  la  matiere  cere- 
brale.  On  suspend  I’operation,  on  tasse  deux  meches  legerement, 
I’une  sous  la  dure-mere  et  I’autre  dans  la  breche  resultant  de  I’inci- 
sion.  L’enfant  est  schoke,  tres  pale,  respire  a  peine,  son  pouls  est 
faible  et  arytbmique.  On  pratique  quelques  mouvements  de  respira¬ 
tion  artificielle  et  on  le  met  recoucber  de  suite.  A  noter  que  le  chlo- 
roforme  a  ete  donne  a  une  dose  tresminime. 

Suites  opiratoires.  —  En  quelques  jours,  la  situation  s’ameliore, 
la  temperature  persiste  encore  une  semaine  environ,  le  pus  s6  fait 
moins  abundant  et  un  mois  apres,  le  malade  est  considere  comme 
gueri.  Mais  il  persiste  ; 

1“  Un  ecoulement  par  I’oreille  ; 

2“  quelques  troubles  de  I’equilibre  :  deviation  de  la  marche  et 
inclinaison  de  la  tete  du  c6te  sain  ; 

3“  une  herniedu  cervelet; 

4?  un  torticolis  avec  inclinaison  de  la  tete  du  cote  sain. 

Contre  cette  hernio  du  cervelet,  nos  collegues  de  Londres  inter- 
viennent  par  une  plastique  speciale;  en  France,  on  se  montre  plus 
reserve.  Pauchet,  pressenti  a  ce  sujet,  conseille  un  simple  pan- 
sement  compressif  qui  ameliore  la  situation.  Le  volume  se  reduit  et 
I’equilibre  se  retablit.  Mais  sitot  qu’on  abandonne  le  pansement,  la 
lumeur  cerebelleuse  augmente  a  nouveau.  Voilal’etat  danslequel  je 
vous  presente  le  petit  malade.  Je  compte  au  point  de  vue  otologique 
debarrasser  le  rbino-pharynx,  et  peut-etre  terminer  I’evidement,  si 
I’ecoulement  persiste.  J’attends  d’ailleurs  a  son  sujet  I’opinion  des 
collegues  presents. 

Reflexions.  —  Chez  ce  petit  malade,  il  Eemblerait  que  nous 
ayons  assiste  a  revolution  de  deux  collections  intra-cranienne 
et  pharyngienne;  ceci  n’est  qu’une  apparence.  En  realite,  il  n’y 
a  eu  qu’une  collection  extra-cerebelleuse  qui  s’esl  ouverLe  simul- 
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Laneinenl  clans  la  region  cervicale  parle  trou  dechireposlerieur, 
(Ians  le  cervelet,  et  an  niveau  de  I’orifice  de  notre  trepanation . 
Gelle-ci,  quoique  insuffisante  par  elle-meme,  a  permis  au  pus  de 
se  faire  jour  spontainiment  les  jours  suivanls,  ce  qui  a  sauve  la 
vie  du  petit  inalade.  La  seconde  intervention  a  paracheve  la 
guerison. 

Nos  collegues  Bichaton  et  Guillemin  ont  rappele  recemmenl 
I'attention  sur  ces  ouvertures  spontanees  dans  les  suppurations 
craniennes  et  present(i  deux  cas  ou  ils  ont  admis  dans  I’un  la 
communication  par  le  trou  dechire  posterieur,  dans  I’autre  par 
I'anterieur. 

Ces  diiriirents  cas  demontrent  que  nousdevons  toujours  inter- 
venir  dans  les  suppurations  craniennes,  meme  par  une  inter¬ 
vention  parcimonieuse,  si  les  circonstances  ne  nous  permettent 
l)as  de  faire  davantage.  Le  pus  est  capable  de  faire  le  reste.  II 
n’y  a  que  sur  la  meningite  confirmee  et  generalisee  que  notre 
acte  chirurgical  est  impuissant. 
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SUR  L’OPKRATION  RADICALE  DITE  GONSERVATRICE 
Pap  BARATOUX  (de  Paris). 

En  parcourant  les  comptes  rendus  du  XIV"  Congres  italien 
d’oto-rhinolog-ie  publies  dans  les  Archives  de  Laryngologie,  je 
lis  que  le  Citelli  rapporte  qu’il  n’y  a  que  trois  ou  quatre  ans 
que  Ton  parle  d’une  certaine  modification  apportee  a  Toperatioii 
radicale  classique. 

En  1907,  Heath,  de  Londres,  aurait  ete  le  premier  a  respecter 
la  membrane  du  tympan  ainsi  que  les  osselets,  au  cours  de 
I’operation  radicale.  Citelli  raconte  qu’il  a  applique  ce  mode  opc- 
ratbire  a  deu.x  malades  des  1906. 

Or  dans  une  note  remise  en  1900  au  Gongres  international  des 
sciences  medicales,  section  d’otologie,  je  m’exprimai  ainsi  a  ce 
sujet  : 

«  .-Vpi’es  avoir  eu  recours  a  la  plupart  des  precedes  decrils 
par  les  auteurs  pour  amener  la  guerison  de  I’otorrhee  an 
moyen  de  I'operalion  radicale,  nous  nous  sommes  arrete  depuis 
plusieurs  annees  au  precede  suivant  : 

«  Apres  avoir  pratique  I’incision  dans  le  pli  retro-auriculaire 
et  avoir  detache  le  conduit  membraneux,  nous  attaquons  avec 
la  gouge  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  au  niveau  de  la 
zone  criblee  retromeatique  :  nous  arrivons  ainsi  sur  I’antre.  II 
nous  est  loisible  de  laisser  un  petit  espace  de  deux  ou  trois  mil¬ 
limetres,  de  maniere  a  conserver  intact  le  tympan  dans  les  cas 
iiigus,  a/in  de  faciliter  la  guerison  et  de  conserver  V audition. 
Grace  a  I’instrument  de  Vohsen,  mu  par  le  moteur,  on  fait  sau- 
ter  la  paroi  exlerne  de  Tattique  et  on  ouvre  I’aditus,  sans  craintc 
de  leser  aucun  organe.  Apres  curettage  et  nettoyage  de  I’os  au 
moyen  de  la  fraise,  nous  sectionnons  le  conduit  dans  toute  sa 
longueur  par  deux  coups  de  ciseaux,  dontl’un  au  niveau  de  sa 
partie  superieure  et  I'autre  a  sa  partie  posterieure.  Le  lambeiiii 
enleve  laisse  une  ouverture  suffisamment  large  pour  permetfre 
de  faire  le  pansement  par  le  conduit  apres  fermeture  de  la  plaie 
post-auriculaire...  » 

Du  reste  cette  note  a  deja  paru  le  15  juillet  1900,  dans  la  Pra¬ 
tique  medicate.,  .  110-111. 

Je  crois  done,  jusqu’a  plus  ample  informe,  que  j’^  ete  le  pre¬ 
mier  a  recommander  ce  precede,  longtemps  avant  les  auteurs  qui 
passenl  pour  etre  les  initiateurs  de  cette  methode. 
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DU  FONCTIONNEMENT  DES  CENTRES  DU  NYSTAGMUS  ' 

Par  BUYS 

Agr6go  A  I’universite  de  Bruxelles. 

Nous  savons  que  les  theories  classiques  du  nystagmus  ne 
resolvent  pas  tpus  les  problemes  que  nous  ofTre  la  pratique. 

Ainsi  nous  n’expliquons  pas  le  post-nystagmus  d’une  duree 
superieure  au  temps  de  la  rotation  dont  il  derive. 

Au  cours  de  recentes  recherches,  nystagmographiques  j’ai 
constate  que  le  post-nystagmus  plus  long  que  la  duree  de  la 
rotation  pent  offrir  cette  autre  particularite  interessante  de 
depasser  egalement  la  duree  normale  du  nystagmus  de  la  rota¬ 
tion. 

C’est  le  cas  de  certains  post-nystagmus  de  10  tours  en  20". 
Precisons  par  un  example  : 

10  tours  de  rotation  uniforme  en  20"  donnent  chez  un  sujet 
un  post-nystagmus  de  60". 

Une  rotation  de  la  meme  vitesse  continuee  jusqu’a  la  40“ 
seconde  (20®  tour)  permet  d’inscrire  au  nystagmographe  un 
nystagmus  de  32". 

Dans  ce  cas,  le  post-nystagmus  de  10  tours  (mesurant  60")  esl 
non  seulement  plus  long  que  le  temps  de  la  rotation  (20")  dont 
il  provient  mais  il  est  aussi  plus  long  que  le  nystagmus  normal 
de  la  rotation  (32"). 

Prenons  un  sujet  qui  a  un  post-nystagmus  de  10  tours  d’un 
type  semblable  a  celui-ci,  et  voyons  ce  qu’il  devient  par  une 
rotation  longtemps  continuee  au  dela  des  10  tours.  Nousconsta- 
tons  que  le  post-nystagmus  se  raccourcit  progressivement 
jusqu’a  acquerir  une  valeur  qui  ne  changera  plus  par  la  suite 
quelque  prolongee  que  puisse  encore  etre  la  rotation.  La  lon¬ 
gueur  de  ce  post-nystagmus  definitif  est  celle  du  nystagmus  de 
la  rotation. 

Dans  I’exemple  choisi  plus  haut,  le  post-nystagmus  de  100 
tours  dure  32  secondes  comme  le  nystagmus  de  la  rotation. 
11  est  arrive  a  cette  valeur  en  passant,  pour  20,  40,  60,  etc.  jusque 
100  tours,  par  des  valeurs  decroissantes  et  comprises  entre  60  et 
32  qui,  comme  nous  I’avonsvUjSont  les  valeurs  des  post-nystag- 


1.  Communication  a  la  Societe  Beige  d’oto-laryngologie,  juillet  1913. 
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mus  de  10  et  de  100  tours.  100,  120,  130  et  un  plus  grand  nombre 
de  tours  ne  modifient  plus  sensiblement  la  valeur  de  32. 

Ceci.nous  permet  de  considerer  le  post-nystagmus  d’une  rota¬ 
tion  de  longue  duree  comme  un  type  du  post-nystagmus  nor¬ 
mal  et  nous  devons  admettre  que  celui  de  10  tours  est  un  post¬ 
nystagmus  allonge. 

On  reussit  a  creer  un  nystagmus  de  la  rotation  du  type  allonge 
identique  au  post-nystagmus  de  10  tours.  II  sufiit  pour  cela 
d’arreter  une  rotation  de  longue  duree  au  moment  ou  Ton  salt 
qu’elle  donne  un  post-nystagmus  normal  et  de  la  reprendre  dans 
le  meme  sens  apres  un  arret  de  20" 

Dans  le  cas.produit  plus  haut,  on  arrete  une  rotation  vers  la 
droite  au  100°  tour  et  on  la  reprend  20''  plus  tard  a  droite 
egalement.  11  s’inscrit  alors  un  nystagmus  de  la  rotation  deOO", 
egal  done  au  post-nystagmus  de  10  tours. 

En  resume,  pour  produire  le  nystagmus  allonge,  qu'il  s’agisse 
de  nystagmus  de  la  rotation  ou  de  post-nystagmus  il  huicleuxexci- 
talions  giraloires  en  sens  oppose  produite  a  SO  secondes  d'inler- 
ualle  et  consecutives  toules  deux  a  une  longue  periods  de  repos  ou 
de  rotation  uniforms  :  le  nystagmus  allonge  apparait  apres  la 
2°  excitation.  ?>i  nous  appelons  primaire  et  secondaire  le  nystag¬ 
mus  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  excitation,  nous  clirons 
que  Tallongement  se  manifeste  dans  le  nystagmus  secondaire  a 
la  20°  seconde. 

Pour  completer  cette  analyse  du  nystagmus  de  la  rotation  de 
10  tours  en  20",  je  rappellerai  une  forme  particuliere  de  nystag¬ 
mus  que  j’ai  decrite  sous  le  nom  de  nystagmus  inverse.  Ce 
nystagmus  se  montre  au  cours  de  rotation  de  longue  duree  et 
fait  suite  au  nystagmus  ordinaire.  II  apparait  comme  Tequivalent 
du  nachnystagmus  de  Barany,  forme  consecutive  au  post-nystag- 

11  exists  done  un  nystagmus  el  un  post-nystagmus  inverse. 

Ce  detail  ajoute  aux  autres  etablit  une  fois  de  plus  la  simili¬ 
tude  qu’affeclent  la  periode  de  rotation  et  la  periode  post-rota- 
toire. 

Nous  pouvons  aller  plus  loin  et  dire  en  generalisant  que  la 
rotation  uniforme  constitue  un  regime  identique  au  repos,  ence 
sens  que  le  passage  de  I’un  a  I’autre  regime  dans  quelque 
direction  qu’il  se  pratique  donne  un  nystagmus  identique  dans 
les  differentes  formes  sous  lesquelles  il  se  presente. 

Voyons  maintenantsi  cette  notion  de  I’equivalence  jointe  a  la 
connaissance  des  particularites  signalees  plus  haut  ne  sont  pas 
de  nature  a  eclairer  quelque  peu  la  physiologie  du  nystagmus 
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et  notamment,  s’il  n’estpas  possible  de  penetrer  le  mecailisme 
du  nystagmus  allonge. 

On  peut  attribuer  a  celui-ci  une  origine  peripherique  ou  cen¬ 
tra  le. 

■A-t-il  une  origine  peripherique  ? 

Ceci  revient  a  demander  si  le  stimulus  peripherique  peut 
operer  dilferemment  selon  le  moment  ou  son  action  s’exerce  de 
fapon  a  donner  au  moment  de  la  20®  seconde  un  nystagmus  plus 
long  que  le  nystagmus  normal.  Cette  supposition  est  inadmissible  ; 
si  certaines  theories  admettent  une  variation  possible  du  stimu¬ 
lus  peripherique,  elles  la  concoivent  telle  que  le  nystagmus  soit 
raccourci  et  non  allonge  au  moment  qui  nous  interesse.  Rappe- 
lons  en  effet  la  theorie  classique  de  Breuer.  Le  choc  endolympha- 
tique  de  la  fin  au  debut  d’une  rotation  deplacerait  brusquement 
la  cupule  ampullaire  et  le  retour  lent  de  la  cupule  s’effectuant 
par  I’effet  de  sa  propre  elasticite  creerait  le  nystagmus. 

Le  nystagmus  durerait  done  aussi  longtemps  que  la  cupule 
n’a  pas  atteintsa  position  normale  de  repos.  D’apres  cette  hypo- 
these,  notre  nystagmus  primaire  non  epuise  a  la  20®  seconde, 
signifie  que  la  cupule  n’a  pas  encore  pu  atteindre  sa  position 
inediane  apres  ce  temps.  Un  nouveau  choc  endolymphatique 
survenant  a  ce  moment  en  sens  oppose  au  premier  produira  u.n 
double  effet :  1  “  il  achevera  de  ramener  la  cupule  a  sa  positionnor- 
male  ;  2°  il  la  fera  depasser  cette  position  dans  le  sens  oppose, 
mais  ce  deuxieme  choc,  choc  de  la  20®  seconde  estegal  au  premier 
choc,  choc  de  la  U®  seconde  ;  la  division  de  son  action  produira 
done  un  ecart  moindre  de  la  cupule  et  un  nystagmus  de  plus  courte 
duree.  Le  nystagmus  de  la  20®  seconde  serait  done  raccourci. 

La  meme  contradiction  existe  si  avec  Wojatschek,  Sham- 
baugh  et  d’autres  on  envisage  riiypothese  d’un  deplacement 
endo-lymphatique  d’une  duree  prolongee  conditionnant  la  duree 
du  nystagmus. 

Le  choc  de  la  20®  seconde  doit  produire  d’apres  cette  theorie  un 
double  effet :  il  doit  arreter  un  couranl  endo-lymphatique  qui 
n’est  pas  epuise  et  faire  surgir  ensuite  un  courant  en  sens  con- 
Iraire.  Celui-ci  aura  necessairement  une  duree  raccourcie,  ainsi 
que  le  nystagmus  qu’il  provoque. 

L’origine  peripherique  du  nystagmus  allonge  est  doncinadmis- 
sible.  Il  fauten  consequence  chercher  I’explicationdu  nystagmus 
dans  une  variation  de  la  sensibilite  centrale. 

Nous  constatons  que  le  centre  du  nystagmus  reagit  a  la  20® 
seconde  plus  intensement  qu’a  I’ordinaire,  e’est  a  ce  moment 
qu  il  donne  le  nystagmus  allonge. 
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Pourquoi  en  est-il  ainsi  ? 

Nous  avons  vu  qu’il  faut,  pour  produirele  nystagmus  allonge, 
la  succession  de  deux  excitations  en  sens  oppose. 

Geciequivaut  a  dire  que  les  deux  centres  reconnus  au  nystag¬ 
mus  vers  la  droite  et  vers  la  gauche  sent  stimules  successive- 
ment. 

Soit  A  et  B  ees  deux  centres.  Nous  disons  que  B  fournit  un 
nystagmus  allonge  lorsqu’il  est  stimule  20"  apres  A. 

11  est  naturel  de  supposer  que  cette  fapon  inaccoutumee  de 
reagir  lui  vient  de  la  stimulation  de  A  qui  s’est  accomplie  la 
premiere . 

Gomme  au  moment  ou  I’excitant  provoque  un  nystagmus  en 
B,  le  nystagmus  non  epuise  de  A  doit  s’arreter,  on  pourrait 
penser  au  transfert  de  I’energie  residuelle  de  A  en  B. 

G’est  la  I’hypothese  extremement  ingenieuse  que  Barany  m’a 
suggeree,  mais  qu’a  la  reflexion  nous  avons  du,  Barany  et  moi, 
reconnaitre  fautive ;  cette  interpretation  n’est  en  elTet  pas  valable, 
elleentraineraitnecessairementl’acceptationd’un  post-nystagmus 
d’un  petit  nombre  detours,  2,  3,  4  tours,  plus  long  queceluide 
10.  Or,  les  faits  prouvent  le  contraire. 

One  seule  hypothese  parait  done  vraisemblable,  c  est  que 
I’exageration  de  la  sensibilite  de  B  tire  son  origine  du  reveil 
de  A  par  I’excitant  normal  de  la  premiere  seconde. 

II  se  constituerait  en  B  un  hypertonus  qui  allongerait  le 
nystagmus  provoque  a  la  20“  seconde  et  justifierait  le  nystagmus 
inverse  qui  se  produit  en  I’absence  de  toute  excitation  de  B  a  la 
suite  du  developpement  complet  du  nystagmus  de  A. 

Le  nystagmus  inverse  apparait  comme  un  nystagmus  spontane 
du  a  I’etat  hypertonique  de  B. 

Je  complete  mon  hypothese  en  admettant  que  I’hypertonus 
de  B,  si  evident  a  la  20“  seconde  est  precede  d’une  phase  d’hy- 
potonus  qui  nait  au  moment  meme  de  stimulation  initiate  de  A. 

Je  puis  ainsi  justifier  I’absence  de  reaction  nystagmique  apres 
les  mouvements  de  courte  duree  (mouvements  habituels)que  les 
theories  actuelles  expliquent  malaisement. 

L’hypertonus  de  B  serait  done  I’eHet  indirect  de  la  stimula¬ 
tion  de  A  et  le  resultat  de  la  phase  hypotonique  de  B,  il  serait 
en  quelque  sorte  I’oscillation  negative  de  cette  phase. 


Peut-on  concilier  I’hypothese  proposee  avec  la  theorie  de 
Breuer  ou  avec  toute  autre  qui  subordonne  la  longueur  du 
nystagmus  a  une  continuite  de  stimulations  peripheriques  ? 
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II  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  incompatibilite  entre  les  deux 
conceptions  ;  toutefois,  la  theorie  de  Vhypo-  et  de  1' hypertonus 
s’harmonise  bien  avec  I’idee  d’un  reglagfe  uniquement  central 
par  un  centre  tonique  dans  lequel  se  produit  une  decharge 
d’energie  sous  Taction  d’un  stimulus  peripherique  momentane. 

C’est  Tancienne  theorie  de  Abels  qui  fait  dependre  la  duree 
du  nystagmus  du  temps  necessaire  a  la  liberation  des  forces 
potentielles  accumulees  dans  les  centres. 

Le  centre  B  aurait  ainsi  a  jouer  un  role  double  egalement 
essentiel,  qui  serait  d’inhiber  le  nystagmus  de  A  et  de  fixer  la 
duree  de  celui  de  B. 

La  theorie  ainsi  entendue prendrail  une  importance  nouvelle, 
die  ne  serait  plus  simplement  la  theorie  du  nystagmus  allonge  ; 
die  expliquerait  tons  les  nystagmus  secondaires  longs  ou  qourls. 
Void,  du  restc,  comment  elle  serait  comprise  : 

Les  centres  A  et  B  correspondants  au  nystagmus  vers  la 
droite  et  vers  la  gauche  sont  doues  de  tonus  permanents,  anta- 
gonistes,  variables  qui  dependent  jusqu'a  un  certain  point  Vun 
de  V autre,  parce  qu'ils  sont  a  certains  moments  susceptibles  de 
s'influencer  reciproquement. 

La  stimulation  momentanee  de  A  declanche  le  nystagmus 
propre  a  ce  centred  fait  par  contre-coup  baisser,  puis  augmen- 
ter  le  tonus  de  B . 

L’hypotonus  initial  est  de  courte  duree  ;  il  explique  Vabsence 
de  reaction  que  Von  observe  apres  les  mouvements  de  rotation 
de  courte  duree  ;  son  role  se  limite  a  neutraliser  ce  qui  reste 
d'inergie  en  Aa  la  fin  dn  mouvemenl  execute.  A  celte premiere 
phase,  succMe  une  deuxieme  phase  hyperthonique  qui  est  la 
cause  du  nystagmus  allonge  de  la  ^0“  seconde  ;  1' hypertonus 
est  a  ce  mornent  suffisamment  energique  pour  inhiber  ce  qui 
reste  d'energie  a  depenser  en  A  et  pour  produire  dans  certains 
cas  un  nystagmus  de  B  de  duree  superieure  a  la  normale.  Entre 
ces  deux  phases  nous  trouvons  une  periode  de  passage  caracte- 
risee  par  un  etat  tonique,  un  instant  normal  puis  graduelle- 
nient  croissant,  qui  donnera  un  nystagmus  d'abord  raccourci, 
qui  s’allonge  ensuite  [pensons  aux  post-nystagmus  d'un  petit 
nombre  de  rotations,  2,  3,  etc.). 

Enfin,  Vhyperlonus  si  marque  de  la  20^  seconde  s'allenue 
peu  a  pea  et  tres  lentement ;  ainsi  se  justifie  le  nystagmus  pro¬ 
rogue  de  plus  en  plus  faible  [post-nystagmus  de  20,  30,  40. 
etc.  lours)  et  le  nystagmus  spontane  qui  apparait  apres  que  le 
nystagmus  de  A  est  termine  [nystagmus  et  post-nystagmus 
inverse). 
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SLR  LA  PARTICIPATION  DES  PLASMACELLULES  AUX 
PROCESSUS  PATHOLOGIQUES  EN  OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 


Par  Augusto  GIANNONE  (dc  Milan), 


Malgre  les  recherches  soig-neuses  et  les  etudes  qu’ont  faites  plu- 
sieurs  observateurs  (parmi  lesquels  nous  avons  Foa  et  ses  eleves, 
E.  Veratti,  L.  Martinotti)  sur  la  topographie  histologique  et  sur 
riiistogenese  des  plasmacellules  dans  les  differents  organes  et 
tissus,  et  dans  les  etats  pathologiques  divers,  les  donnees  four- 
nies  sur  les  relations  avec  I’anatomie  patliologique  de  I’oreille, 
du  nez,  de  la  gorge  et  de  la  bouche,  en  rapport  des  travauxfaits 
par  Lasagna,  Hahn,  Sacerdote,  Panse,  Biedl  et  d’autres,  sont 
encore  incompletes. 

Uue  etude  histo-pathologique  comparative  avec  beaucoup 
de  materiel  operatoire,  que  nous  avons  etudie  dans  le  service  du 
prof.  Calamida  (et  une  petite  partie  en  relation  avec  la  stoma¬ 
tologic)  nous  a  donne  I’occasion  de  relever  des  donnees  plus 
precises  sur  les  elements  plasmacellulaires  et  sur  leur  applica¬ 
tion  dans  le  diagnostic  microscopique. 

Les  cas  que  nous  avons  consideres  sont  les  suivants,  divises 
par  groupes  : 

1"  Granulomes  extraduraux,  pericementites,  granulations 
des  narines,  sinusites  frontales  et  maxillaires  ; 

2"  Vegetations  adenoi'des,  polypes  de  I’oreille,  granulome  de 
la  caisse ; 

3“  Tuberculose  de  la  parotide,  polypes  fibreux  du  pharynx, 
tumeurs  fibreuses  et  benignes  de  la  cloison,  granulations  dans 
des  listules  tuberculeuses  ; 

4®  Hypertrophic  et  degeneration  des  cornets,  papillomes  du 
larynx;  polypes  du  nez  ; 

1 .  Travail  de  ITnstitut  d’analomie  pathologique  (Directeur  ;  Prof.  Cos- 
tanzo  Zexoni),  Grand  hopital  de  Milan,  Service  du  Prof.  Galamjda. 
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5"  Tumeurs  du  iiez  et  peritheliomes,  rhinophytna,  nodules  le- 
preux  du  larynx. 

J.a  technique  microscopique  suivie  dans  toutes  les  recherches 
a  ete  toujours  celle  employee  par  Unna,  Marshalko  et  Pappen- 
heiin,  outre  les  methodes  ordinaires  de  coloration. 

Les  recherches  avaient  pour  but  d’etablir  : 

I.  La  frequence  des  plasmacellules  selon  les  formes  et  les 
etats  morbides. 

II.  La  distribution  dans  les  tissus  a  I’egard  de  la  position  his- 
tologique  des  elements  plasmacellulaires. 

III.  La  nature  des  processus  respectifs  des  plasmacellules. 

Voila  en  peu  de  mots  les  principaux  resultats. 

I 

Plus  frequemment  et  en  quantite  plus  considerable,  on  trouve 
les  plasmacellules  dans  les  tissus  enflammes,  granulomatoses, 
ainsi  que  dans  les  granulations  extradurales,  dans  les  granula¬ 
tions  des  narines  (ou  on  les  trouve  en  grande  quantite  au-des- 
sous  des  papilles  epitheliales,  se  plapant  parmr  celles-ci  jusqu’ii 
rejoindre  parfois  aussi  des  espaces  inter-epitheliaux)  et  dans  les 
sinusites  frontales  (ou  on  trouve  des  condensations  plasmacellu¬ 
laires  etendues  aussi  profondement).  La  constatation  est  tres 
interessante  dans  les  pericementites,  puisque  la  production  plas- 
macellulaire  qui  occupe  la  plus  grande  partie  du  chorion  est 
assez  intense  pour  qu’on  puisse  la  definir  comme  un  plasmome. 
Parmi  les  granulomes  qui  ont  le  caractere  plasmacellulaire,  on 
trouve  les  granulations  de  la  caisse  tympaniquc,  dans  laquelle 
il  y  a  des  plasmacellules  nombreuses,  pour  la  plupart  limitees  a 
des  points  ou  la  couche  epitheliale  n’existe  pas  a  la  superficie, 
ou  se  trouve  detruite. 

Ensuite  nous  considerons  les  tuberculoses. 

Les  vegetations  adenoides  occupent  a  I’egard  de  la  quantite 
des  plasmacellules  une  place  immediate  apres  les  granulomes, 
puisque,  tandis  que,  en  general,  dans  le  tissu  lymphadenoi’de 
manquent  les  plasmacellules,  celles-ci  au  contraire  se  trouvenl 
au-dessous  de  la  muqueuse,  par  groupes,  elles  ont  des  formes 
lypiques,  et  enmilose,  sont  limitees  a  des  segments  de  la  couche 
epitheliale,  ou  correspondent  a  des  espaces  lacunaires  de  rare¬ 
faction  dans  lesquels  elles  pencilrent.  On  pent  faire  ici  la  distinc¬ 
tion  des  vegetations  adenoides,  des  polypes  du  nez  et  du  pha- 
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rynx  qui  sont  parmi  le  3®  et  4®  groupe,  a  cote  des  tumeurs 
benignes  du  nez  et  .du  larynx  (fibromes,  papillomes,  perithe- 
liomes).  Dans  le  papillome  du  larynx  il  ya  des  pelits  groupes 
de  plasmacellules,  limites  a  la  couche  sous-epitheliale  et  inter- 
papillaire,  tandis  que  dans  les  polypes  fibreux  la  zone  sous-epi¬ 
theliale  est  tres  riche  en  plasmacellules,  souvent  denses  et  dis- 
tribuees  en  relation  avec  des  elements  adventices  peri-vascu- 
laires  proliferes. 

Les  polypes  de  la  caisse  tympanique  sont  riches  en  plasmacel¬ 
lules,  soil  tres  petites  et  jeunes,  soit  tres  grandes  a  plusieurs 
noyaux,  et  avec  quelques  mitoses  et  specialement  distribuees  en 
grande  quantite  dans  les  mailles  du  reseau  conjonctif  qui  se 
trouve  au-dessous  de  I’epithelium  et  qui  souvent  forment  des 
grands  amas,  presque  des  plasmomes.  Aussi  riches  sont  les  gra- 
nulomes  de  la  caisse,  dans  lesquels  les  plasmacellules  abondent 
vers  la  zone  externe,  circonscrites  souvent  a  I’endroit  ou  la 
couche  epitheliale  manque  ou  apparait  en  destruction.  Plutol 
circonscrits  sont  les  elements  plasmacellulaires  dans  I'hypertro- 
phie  des  cornets,  dans  la  degeneration  des  cornets  comme  dans 
les  polypes  du  nez.  La  quasi-absence  des  plasmacellules  dans  ces 
derniers,  a  la  difference  avec  les  vegetations  adenoides, 
prouve  la  nature  seulement  tiimorale  benigne  des  polypes  du 
nez  et  celle  non  inflammatoire  propre  des  vegetations.  La  pre¬ 
sence  de  plasmacellules  peut  se  rencontrer  dans  les  processus 
tuberculeux  lents  (aussi  de  la  glande  parotide),  mais  ce  n’est  pas 
aussi  important  comme  il  arrive  dans  les  autres  processus  inflam- 
matoires  qui  ne  sont  pas  specifiques,  tant  du  nez  que  du  larynx 
et  de  I’oreille.  Dans  les  fistules  tuberculeuses  elle  est  limitee  a 
la  presence  de  quelques  granulations  representees  par  des  plas¬ 
macellules  hypertrophiques  disposees  dans  un  tissu  d’organisa- 
tion  connective.  La  difference  entre  les  tissus  lepreux  et  les  tu¬ 
berculeux  est  importante  parce  qu’il  y  a  quasi-absence  de  plas¬ 
macellules  dans  les  premiers  et  aucune  correlation  avec  les-  cel¬ 
lules  lepreuses.  Aussi  dans  le  rAmopAj/ma,  dans  les  tumeurs  peri- 
theliales  du  nez  manquent  les  elements  plasmacellulaires,  parmi 
les  elements  peri-vasculaires  nouveaux  de  la  tumeur,  ce  qui 
denote  la  nature  differente  de  la  production  plasmacellulairo 
adventice,  a  I’egard  de  la  production  neoplasique,  c’est-a-dire  la 
premiere  proliferative  etreactionnelle  hyperplasique,  ladeuxienie 
tumorale  atypique.  La  constitution  de  plasmacellules  dans  les 
tissus  inflammatoires  donne  une  difference  remarquable  avec 
I’infdtration  leucocytaire  exsudative  et  aussi  des  lymphocytes  et 
les  cellules  de  Waldeyer.  Il  y  a  un  antagonisme  entre  les  plas- 
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macellules  et  les  reactions  inflammatoires  leucocytaires ;  les  plas¬ 
macellules  sont,  dans  les  reactions  histogenes,  plus  lentes  et 
inoins  recentes,  tandis  qu'elle  tend  a  I’infiltration  leucocytaire 
dans  les  hemalogenes.  En  effet,  les  plasmacellules  se  trouvent  en 
plus  grande  quantite  la  ou  I’infiltration  leucocytaire  exsudative 
manque  presque  absolument ;  au  contraire,  il  y  a,  comme  cela 
est  visible  dans  la  pericementite,  des  zones  de  plasmacellules 
concentrees,  caracteristiques,  hypertropbiques,  sans  la  plus 
petite  presence  de  polynuclees  qui  au  contraire,  sontnombreux 
dans  I’interieur  des  vaisseaux  irriguant  le  plasmome.  Dans  les 
parties  du  tissii  ou  se  trouvent  meles  plasmacellules  et  'polynu¬ 
clees  on  dirait  qu’il  s’agit  seulement  d’une  infiltration  leucocy- 
tiiire,  consecutive  a  I'hyperplasie  plasmacellulaire,  puisqu’en  ma- 
joriteles  plasmacellules  sont  dispersees,  alterees,  plus  ou  moins 
detruites,  avec  predominance  de  necroses.  On  pent  remarquer 
aussi  il  regard  des  lymphocytes,  I’existence  de  condensations 
noinbreuses  lymphocytaires  (par  example  dans  les  granulations 
de  la  caisse)  en  certaines  parties  on  manquent  les  plasmacellules, 
tandis  qu’elles  se  trouvent  en  abondance  dans  d’autres  parties 
du  meme  tissu  inflammatoire.  Ce  qui  est  remarquable  c’est  la 
constitution  de  plusieiirs  cellules  de  'Waldeyer  [Mastzellen),  il  y 
en  a  des  grosses  surtout  dans  les  polypes,  tant  du  nez  et  de 
I’oreille  que  dans  les  granulations  de  la  caisse,  disseminees  sur¬ 
tout  dans  les  parties  plus  internes  et  aussi  la  oii  les  plasmacel¬ 
lules  apparaissent  restreintes,  ce  qui  prouve  la  nature  et  I’origine 
differentes  des  deux  especes  d'elements  histologiques. 


II 

Souvent  on  peut  trouver  une  distribution  plasmacellulaire 
surtout  autour  d’un  vaisseau  et  specialement  par  groupes  en  re¬ 
lation  avec  des  elements  peri-vasculaires  proliferes,  fibro-angio- 
blastiques ;  etaussi  dans  I’infiltration  plasmacellulaire  plus  etendue 
est  plus  grande  I’intensite  le  long  des  vaisseaux  qu’on  voit  indi- 
ques  par  des  cordons  et  manchons  de  plasmacellules  ou  dans  la 
direction  des  ramifications  des  proliferations  vasculaires  qui  de- 
rivent  de  capillaires  neoformes.  Dans  les  processus  patholo- 
gique  dans  lesquels  elle  est  plus  frequente,  on  trouye  la  disposi¬ 
tion  denombreuses  plasmacellules  jeunes  disposees  sur  la  paroi 
des  vaisseaux  capillaires  avec  des  formes  plus  caracteristiques, 
hyperchromatiques,  quelques-unes  plus  grandes  avec  2-3  noyaux, 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  X.XXVII,  N"  1,  1914.  9 
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on  pent  juger  de  I’origine  mesenchymateuse  plutot  que  lympho- 
cytaire  des  plasmacellules  favorable  a  la  premiere.  La  derivation 
par  des  elements  fixes  des  parois  des  vaisseaux  on  adventices  a 
traverslesdifferenciations  basophiles  ducytoplasme  etles  diverses 
gradations  de  mitoses,  est  tres  evidente.  La  basophilie  proto- 
plasmique  prend  naissance  par  des  elements  mesenchymateux, 
pales,  allonges,  ovales,  avec  une  mince  poussiere  granuleuse,  qui 
est  rose  avec  la  coloration  de  Pappenheim-Unna.  On  pent  arri- 
ver  a  individualiser  les  plasmacellules  typiques  on  avoir  Parret 
de  la  ditferenciation  granuleuse  basophile  avec  I’accroissement 
du  corps  cellulaire  de  I’element  mesenchymateux  jusqu’a  la  pro¬ 
duction  de  cellules  endothelioides,  pseudo-plasmacellulaires, 
lamellaires,  allongees,  avec  noyau  vesiculeux,  pale,  et  petits 
noyaux.  Les  elements  pseudo-plasmacellulaires  appartiennent  aux 
angio-fibroblastes,  plus  souvent  dans  des  neoformatious  vascu- 
laires,  connectives,  granulomateuses,  quelques-uns  d’entre  eux 
donnent  la  production  de  petites  cellules  geantes  ii  plusieurs 
noyaux,  avec  protoplasme  basophile  qui  donne  de  fapon  plus 
intense  la  coloration  avec  la  pyronine  et  par  destruction  granu¬ 
leuse  donne  une  dissemination  de  la  poussiere  repandue  et  me- 
angee  avec  des  fragments  plasmacellulaires. 


Ill 

Tandis  que  plusieurs  plasmacellules  fortement  basophiles,  qui 
ont  2-4  noyaux,  se  presentent  dans  un  etat  hypertrophique. 
d’autres  se  presentent  assez  gonflees,  avec  protoplasme  lacunaire, 
avec  minces  derivations  qui  sont  evidentes  par  le  bleu  poly¬ 
chrome  de  Unna  et  par  des  alterations  de  forme  et  de  position 
du  noyau.  On  pent  remarquer  deux  etats  de  regression  :  I’un  de 
rarefaction  lacunaire  intra-plasmatique,  I’autre  d’homogenisa- 
tion. 

Pourtant  nous  avons  vu  dans  les  sinusites  etudiees  histologi- 
quement,comme  specialement  dans  les  pericementites,  des  formes 
de  degeneration  des  plasmacellules,  lesquelles  se  manifestent  soil 
par  rarefaction  du  protoplasme  qui  est  pale,soit  par  degeneration 
hyaline  et  aussi  par  homogenisation  hyaline  du  protoplasme, 
comme  aussi  par  fragmentation  d’abord  granuleuse-hyaline. 
ensuite  ronde  hyaline,  ensuite  encore  muriforme  jusqu’a  trans¬ 
formation  en  corps  hyalins  qui  ressemblent  aux  corps  de  Rus¬ 
sel.  L’origine  et  le  sens  pathologique  de  ces  formations  est  encore 
I’objet  des  etudes,  parce  que  tout  recemment  Sanfelice  leur  a 
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donne  ua  sens  parasitaire,  il  vent  les  interpreter  comme  formes 
de  degeneration  de  blastomycetes,  selon  sa  theorie  infectieuse 
des.tiuneurs.  Nous  avons  vu  dans  plusieurs  preparations  la  deri¬ 
vation  dfe  coep&de  Russel  d’ap res  les  plasmacellules,  derivation 
qui  a  ete  remarqti^  aussi  par  Pick  (Beitrag  zur  Kenntniss  der 
Riisselschen  Korperchen,  Virchows  Archiv,  1908,  Bd.  GXClIl, 
r.  1].  Nous  avons  vu  aussi  le  deplacemenfc  du  noyau  vers  la  Pe¬ 
ripherie  et  I’atrophie  du  noyau  meme.  La  relation  entre  Igs  plas¬ 
macellules  et  les  corps  de  Russel  va  a  I’encontre  de  I’opinioa  de 
Sanfelice,  qui  croil  que  ces  corps  sont  en  relation  avec  la  dege¬ 
neration  de  blastomycetes,  et  que  leur  presence  est  une  preuve 
parasitaire  dans  les  tissus  neoplasiques.  Les  processus  de  dege¬ 
neration  plasmacellulaire  sont  plus  remarquables  dans  la  peri- 
cementite  et  dans  les  sinusites,  moins  frequents  dansdes  granu¬ 
lations  par  abces  extraduraux,  les  polypes  fibreux  du  naso-pha- 
rynx,  les  polypes  de  la  caisse  ;  ils  sont  rares  et  font  presque  de- 
faut  dans  les  vegetations  adenoides,  dans  les  granulations  de  la 
caisse  et  du  nez,  dans  les  tumeurs  fibreuses  benignes  du  septum 
du  nez,  dans  la  degeneration  des  cornets,  dans  la  tuberculose  ie 
la  parotide,  dans  les  tumeurs  peritheliales  et  dans  les  papillomes 
du  larynx. 
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NOUVELLES  REGHERCHES  SUR  LA  BU1':E 
DE  L’EXPIRATION 
Par  A.  COURTADE  (de  Paris). 

Nous  avons  demontre,  par  Texamen  microscopique  et  par 
quelques  reactions  chimiques,  que  lavapeur  d'eau  de  I'expira- 
tion,  que  nous  avons  designee  sous  le  terme  plus  href  de  huee 
de  la  respiration,  etait,  non  pas  de  I’eau  chimiquement  pure, 
mais  une  solution  saline. 

Nous  avons  pratique  de  nouvelles  experiences  autant  pour 
completer  les  premieres  que  pour  repondre  a  quelques  objec¬ 
tions  qui  ont  ete  faites  a  la  presence  de  corps  salins  dans  uii 
liquide  a  I’etat  de  vapeur. 

On  pent  facilement,  adefaut  de  toutappareil  special,  controler 
I’exactitude  de  ce  que  nous  avons  avance  en  employant  le 
i^oyen  suivant  pour  recueillir  de  la  buee  en  vue  d’une  demons¬ 
tration. 


1“  Condensation  directe  de  la  buee  respiraloire 
sur  une  lame  porte-objet. 

Si  on  n’a  besoin  que  de  quelques  gouttes  de  liquide  pour 
constater  la  presence  de  sels  dissous,  on  pent  employer  le  moyen 
suivant  :  placer  sur  un  bloc  de  glace,  ayant  une  surface  plane, 
une  lame  porte-objet  prealablement  bien  nettoyee,  en  ayant  soin 
d’interposer  entre  les  deux  une  feuille  de  papier  buvard,  et  res- 
pirer  normalement,  doucement,  au-dessus  de  cette  lame  de  verre 
en  se  tenant  a  une  distance  de  quelques  centimetres ;  .la  vapeur 
d’eau  ne  tarde  pas  a  se" condenser  sur  le  verre  et  apres  20  a  30 
respirations,  I’eau  ruisselle  sur  toute  sa  surface. 

On  peut  localiser  le  liquide,  au  lieu  de  le  laisser  se  repandre 
sur  une  grande  elendue,  en  ne  respirant  que  par  une  narine, au- 
dessus  du  milieu  de  la  lame ;  un  tube  de  verre  prealablement 
cbauffe,  pour  que  la  vapeur  d’eau  ne  s’y  condense  pas,  permet 
encore  une  localisation  plus  etroite. 

Le  liquide  forme,  on  retire  la  lame  de  la  glace,  on  essuie  avec 
un  buvard  sa  face  inferieure,  et  on  fait  evaporer  le  liquide  en  hi 
plapant  dans  une  etuve,  ou  plus  simplement  en  I’exposant  au- 
dessus  d’un  foyer  de  cbaleur  quelconque.  On  doit  commencer  a 
chauffer  les  deux  extremites  de  la  lame  tout  d’abord,  puis  la  par- 
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tie  centrale  ou  le  liquide  est  accumule  ;  on  doit  eviter  que  le 
liquide  ne  bouille  pour  empecher  I’evaporation  de  certains  prin- 
cipes  ou  la  decomposition  de  certains  sels. 

Si  on  regarde  alors  la  surface  brillante  de  la  lame  de  verre, 
on  voit  par  reflexion  et  meme  par  transparence,  des  inarbrures 
plus  ou  inoins  arrondies  qui  sont  formees  par  le  depot  des 
matieres  salines  contenues  dans  le  liquide  6vapore. 

II  ne  reste  plus  qu’a  recouvrir  avec  une  lamelle  de  grande 
dimension  la  partie  la  plus  opaque  de  la  preparation  et  a  fixer 
celle-la  avec  quelques  gouttes  de  paraffine.  On  peut  se  dispenser 
de  mettre  une  lamelle  si  on  ne  veut  pas  conserver  la  prepara¬ 
tion,  mais  alors,  on  prepare  une  deuxieme  lame  comme  la  pre¬ 
miere  et  on  les  applique  Tune  contre  I’autre,  face  centre  face. 

On  aura  soin  de  marquer  avec  un  crayon  a  verre  le  cote  de  la 
lame  a  examiner  ou  de  coller  une  etiquette  sur  le  revers. 

Ce  precede  est  simple,  rapide,  mais  il  a  le  gros  defaut  d’obli- 
ger  a  faire  passer  sous  le  champ  du  microscope,  une  grande 
partie  de  la  lame  pour  observer  les  cristaux  qui  sont  deposes  en 
divers  points  ;  par  contre,  il  a  des  avantages  que  nous  signale- 
rons  plus  loin. 

A  cette  preparation  diffuse  on  peut  ajouter  une  preparation 
circonscrite  sans  recourir  k  des  manipulations  compliquees. 

2“  Preparation  circonscrite. 

Lorsque  le  depot  de  liquide  sur  la  lame,  posee  sur  le  bloc  de 
glace,  est  assez  abondant,  apres  20  ou  30  respirations,  on  aspire 
avec  un  fin  compte-gouttes,  un  peu  de  liquide  en  une  ou  plu- 
sieurs  fois,  et  on  fait  evaporer  sur  une  autre  lame  d’abord  une 
goutte,  puis  une  deuxieme,  une  troisieme  et  meme  une  qua- 
trieme,  toujours  sur  le  meme  point  que  la  premiere  ;  on  obtient 
ainsi  un  cercle  de  petit  diametre,  d’un  examen  facile,  sur  lequel 
se  trouvent  concentres  tons  les  cristaux. 

Apres  prelevement  du  liquide  sur  la  premiere  lame,  on  peut 
continuer  a  respirer  au-dessus  d’elle  si  on  veut  obtenir  une 
preparation  diffuse ;  cela  permettra  de  comparer  les  formes  de 
cristaux  provepant  d’un  meme  liquide  mais  place  dans  des  con¬ 
ditions  differentes. 

3“  Examen  de  ces  deux  modes  de  preparation. 

Quand  on  examine  au  microscope,  immediatement  apres  leur 
confection, ces  deux  modes  de  preparation  ontrouve  en  general, 
des  differences  sensibles. 
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Dans  la  preparation  circonscrite  on  observe  cles  cristaux  en 
lamelles,  cylindriques,  polygonaux,  etc. 

Dans  la  preparation  diffuse,  on  ne  trouve  le  plus  souvent,  que 
des  arborisations  en  feuilles  tres  decoupees,  en  echelles,  des  gra¬ 
nulations,  des  cercles  ou  des  batonnets  tres  transparents,  mais 
pas  de  cristaux  a  forme  geometrique  bien  determinee  ;  les  pre¬ 
miers  n’en  sont  pas  moins  des  formes  de  cristallisation,  mais 
elles  sont  moins  demonstratives  pour  le  debutant,  que  les  formes 
regulieres . 

Mais  si  on  examine  cette  meme  lame,  couverte  d’une  lamelle 
ou  d’une  autre  lame,  plusieurs  jours  apres,  on  rencontre  en  cer¬ 
tains  points  de  gros  cristaux  a  formes  bien  caracterisees  :  hexa- 
gone,  lame  carree,  en  sablier,  etc.  Ces  gros  cristaux  sontparfois 
isoles,  au  milieu  d’une  gangue  de  granulations,  mais  se  trouvent 
souvent  alignes  en  series,  de  forme  similaire  et  de  grosseui’s 
inegales. 

II  y  a,  done  inleret,  pour  les  preparations  diffuses  el  meme 
pour  les  preparations  circonscriles,  a  ne  pas  s'en  tenir  auxresul- 
lats  de  Vexamen  immediat  ;  il  faut  aussi  examiner  ces  prepa¬ 
rations  plusieurs  jours  et  meme  plusieurs  semaines  apres  leur 
confection  pour  observer  les  transformations  spontanees  quo 
subissent  les  malieres  salines. 

On  pent  expliquer  cette  variation  de  forme  par  le  fait  que 
I’evaporation  trop  rapide  du  liquide  determine  un  arrangement 
moleculaire  force  qui,  par  un  long  repos  et  sous  I’influence  de 
I’etat  hygrometrique  de  I’air  ambiant,  prendra  une  disposition 
nouvelle ;  on  pent  aussi  se  demander  s’il  ne  se  produit  pas  des 
combinaisons  cliimiques  entre  les  divers  elements  deposes  sur 
la  lame. 

Ce  travail  latent  donne  I'explication  de  ce  que  Ton  observe 
dans  les  preparations  circonscrites  anciennes  ;  si  Ton  examine 
une  preparation  recente  on  ne  trouve  jamais  les  cristaux  en 
dehors  du  cercle  d’evaporation  de  la  goutte  de  buee  ;  si  on  I’exa- 
mine  a  nouveau  plusieurs  mois  apres,  on  trouve  en  dehors  de  ce 
cercle  de  nombreux  cristaux  de  formes  diverses  mais,  le  plus 
souvent,  en  forme  de  batonnets  ;  de  plus,  on  trouve  des  cercles, 
des  plaques  d’apparence  huileuse,  sur  la  lame  ou  sous  la  lamelle 
et  de  gros  cristaux  qui  n’existaient  pas  au  debut. 

Les  matieres  salines  ont  done  subi  une  sorte  de  liquefaction 
et  de  distillation  qui  ont  eu  pour  effet  d'en  projeter  des  par- 
celles  en  dehors  du  cercle  primitif  et  de  les  cristalliser  sons  la 
lamelle. 

Une  precaution  qenerale  a  prendre.,  surtout  pour  les  prepa- 
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rations  diffuses,  c'est  de  ne  jamais  prendre  ime  lame  ou  une 
himelle  par  les  faces,  mais  seulement  par  les  Lords  ou  avec  une 
pince,  parce  que  les  doigls  laissent  toujours  des  petites  laches 
huileuses  que  I'on  pourrait  confondre  avec  celles  de  la  huee 
respiratoire ;  il  est  vrai  que  les  premieres  sont  disposees  en 
series  lineaires  a  distance  a  peu  pres  egale  les  unes  des  autres, 
landis  que  les  autres  sont  inegales,  irregulieres  et  sans  ordre 
determine  quand  elles  sont  nombreuses. 

Nous  aliens,  fmaintenant,  exposer  une  serie  d’experiences 
qui  ont  leur  autonomie  et  qui  prouvent  un  fait  particulier  se 
rattachant  toujours  a  la  question  qui  nous  occupe. 

4"  De  lavariation  de  forme  d'un  cristal  donne. 

Quand  on  examine  une  preparation  recente  adecouvert,  e’est- 
a-dire  non  recouverte  d’une  lamelle,  on  voit,  parfois,  la  forme 
oristalline  disparaitre,si  I’expiration  de  I'observateur  vient  frapper 
la  lame  ;  la  solubilite  de  certains  cristaux  est  telle  qu’il  suffit 
de  respirer  au-dessus  de  la  platine  du  microscope  pour  les  dis- 
soudre  momentanement  en  partie  ou  en  totalite. 

On  peut  suivre  cet  interessant  phenomene  en  plapant  sous 
I’objectif  un  gros  cristal  bien  net  et  isole,  comme  on  en  trouve 
(Ians  les  preparations  diffuses. 

Voici,  parexemple,  un  gros  cristal  hexagonal,  si  on  dirige  sur 
la  preparation,  avec  un  tube  de  verre,  I’air  d'une  ou  deux  expi¬ 
rations,  il  disparait,  se  liquefie  sous  la  forme  d’un  cercle  d’ap- 
])arence  huileuse  et  10-15  secondes  apres,  il  reparait  a  cette 
meme  place  mais  avec  une  forme  differente  ;  si  on  recommence 
I'experience,  le  meme  phenomene  se  reproduit  avec  le  meme 
rjsultat  et  on  peut  continuer  I’epreuve  d’une  fa^on  indefinie  ;  ce 
meme  cristal  en  a  forme  deux  carres,  puis  ceux-ci  se  sont  trans- 
formes  en  feuilles  plus  ou  moins  echancrees  ;  a  la  douzieme 
transformation,  le  cristal  etait  forme  par  une  partie  d’hexagone 
et  deux  pi’olongements  en  massue  (voir  fig.  1) . 

Si  on  fait  cette  experience  sur  un  groupe  de  cristaux  hien 
isoles,  on  assiste  a  sa  transformation  en  cristaux  carres  a  angles 
coupes,  puis  en  feuillages,  pour  arriver  a  ne  plus  former  qu’un 
cristal  hexagonal  unique,  volumineux  a  la  douzieme  transfor¬ 
mation  (voir  fig.  1). 

On  obtient  les  memes  resultats  en  remplapant  I’air  expire  par 
1  air  humide  mais  il  semble  qu’il  faille  beaucoup  moins  de  vapeur 
d'eau  de  I’expiration  que  d’air  humide  pour  pi’ovoquer  la  dis- 
]>arition  du  cristal  ;  cette  quantite  est  bien  minime  puisqu’elle 
s'evapore  spontanement  en  10  ou  ISsecondes. 
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II  resuUe  de  ces  experiences  que  ia  forme  du  cristal  n’est  pas 
caracteristique  d’une  substance  donnee  et  que  ces  formes  en 
carre,  ou  hexagone,  en  feuilles  decoupees,  appartiennent  au 
meme  corps  qui,  pour  des  raisons  inconnues,prend  telle  ou  telle 
forme. 

Mais  alors  une  question  se  pose  ;  toutes  les  formes  de  cris- 
laux  que  nous  avons  I’elevees  dans  la  buee  n’indiqueraient-elles 


O 


Fig.  1.  —  Quelques  transformations  qu’ont  subies  un  cristal  isole  et  un 

gronpe  de  cristaux  sous  I’influence  de  Fair  expire  ou  del’air  humide. 

qu’une  substance  unique  et  se  transformeraient-elles  en  la  forme 
de  feuillage  ? 

II  est  impossible  de  formuler  une  reponse  categorique,  car  il 
faudrait  pour  cela  faire  cette  experience  sur  chacune  des  formes 
su'r  un  cristal  volumineux  bien  isole  et  assister  a  ses  transfor¬ 
mations  ;  pour  le  moment  nous  nous  en  tenons  aux  resultats  de 
I'observation  seule. 

Quelle  est  done  la  substance  mysterieuse,  si  hygroscopique 
qu’il  suffit  d’un  souffle  pour  la  liquefier  et  si  proteiforme  qu’elle 
se  presente  sous  des  aspects  nouveaux  a  chaque  apparition  ? 

Nous  avons  lieu  de  croire  que  e’est  le  chlorhydrale  d'ammo- 
niaque  ou,  au  moins,  un  sel  ammoniacal  cristallisant  comme 
lui. 

En  effetjsi  on  fait  evaporer  sur  une  lame  porte-objet  1  a2gouttes 
d’une  solution  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  a  0  gr. •20/1000, 
il  se  produit  un  cercle  assez  opaque  ;  a  I’examen  microscopique 
pratique  aussitOt,  on  voit  surtout  des  cristaux  en  forme  de  carac- 
leres  chinois,  de  feuilles  de  fougere,  de  larges  feuilles  echan- 
crees. 
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Si  on  repete  cet  examen  10  a  12  heures  apres,  les  cristaux 
pnmitifs  dendritiques  ont  presque  disparu  el  sont  remplaces  par 
d’autres  a  formes  variees  :  batons  tortueuxouenmassues,cercles, 
ovales,  granulations  plus  on  moins  grosses,  etc. 

Pendant  I’examende  la  preparation, _une  portion  de  Pair  expire 
frappant  la  preparation,  on  voitapparaitre  descercles  huileux  et 
si  on  respire  directement  sur  la  lame,  les  cristaux  se  dissolvent 
aussitet  et  on  voit  presque  partout  les  cristaux  dendritiques 
remplacer  les  precedents ;  on  assiste  ainsi  a  une  transformation 
presque  instantanee  d’une  forme  cristalline  en  une  autre,  comme 
pour  la  buee. 

C’est  a  tort  que  les  traites  de  chimie  ne  mentionnent  que  la 
forme  dendritique,  a  caracteres  chinois,  comme  caracterisant  ce 


Fig,  2.  —  Un  certain  nombre  dc  formes  de  cristallisation  dii  chlorhydrate 
d’ammoniaque. 


sel;  il  peut  au  contraire  se  presenter  sous  les  formes  les  plus 
diverses  :  carree,  losangique,'  hexagonale,  en  cercles,  ou  ovales 
irreguliers,  en  forme  de  feuilles  larges  echancrees,  de  feuilles 
de  fougere,  de  batons  termines  en  massue,  de  granulations  plus 
ou  moins  grosses,  etc.  II  suffit  pour  s’en  assurer  d’examiner 
une  preparation  adesdates  plus  ou  moins  eloignees. 

De  ce  que  toutes  ces  formes  de  cristaux  se  rencontrent,  une 
fois  ou  I’autre,  dans  les  preparations  de  buee  respiratoire,  faut- 
il  en  conclure  que  le  cblorhydrate  d’ammoniaque  est  le  seul  sel 
qui  soit  dissous  dans  la  vapeur  d’eau  de  I’expiration  ?  II  serait 
peut-etre  exagere,  ou  au  moins  premature,  de  porter  une  pareille 
conclusion,  car  les  preparations  de  buee  ressemblent  beaucoup 
plus,  comme  aspect  general,  a  une  preparation  faite  avec  une 
solution  d’uree  qu’a  une  preparation  faite  avec  une  solution  de 
chlorhydrate  d’ammoniaque. 

Du  reste,  la  presence  de  I’un  de  ces  produits  n’exclut  pas  la 
presence  de  I’autre  ;  nous  avons  lieu  de  croire  que  la  buee  a  une 
composition  complexe  et  que  tel  ou  tel  element  predomine  sui- 
vant  certaines  circonstances  encore  a  determiner. 

Quand  nous  parlons  de  sels  tenus  en  dissolution  dans  la  vapeur 
d’eau,  nous  commettons  une  heresie  au  point  de  viie  des  prin- 
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cipes  actuels  de  la  physique  ;  il  est  admis,en  effet,  que  la  vapeur 
d’eau  ne  saurait  contenir  quoi  que  ce  soil  en  dissolution,  qu’elle 
est  d’une  purete  absolue. 

Mais  est-ce  exact  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  ;  le  fait  de  la  buee 
respiratoire  vientprouver  lecontraire  etles  experiences  suivantes 
viennent  confirmer  cette  fagon  de  voir. 

5“  La  vapenr  d’eaii  entratne  avec  elle  des  parlicules  salines 
meme  a  une  temperature  moyenne  de  30  a  40°. 

De  ce  que  le  liquide  resultant  de  la  distillation  ne  donne  pas 
les  reactions  chimiques  du  ou  des  sels  qui  y  etaient  dissous,  on 
en  a  conclu  qu’il  etait  exerhpt  de  toute  matiere  etrangere,  qu’il 
devait  etre  theoriquement  pur.  Au  point  de  vue  pratique,  macro- 
chimique  c’est  a  peu  pres  exact,  mais  il  n’en  est  plus  de  meme 
si  on  recourt  a  des  methodes  d’examen  plus  precises,  au  micro¬ 
scope. 

Si  un  physicien  s’etait  avise  de  faire  evaporer  quelques  gouttes 
de  ce  liquide  pretendu  pur,  il  aurait  vu  qu’il  laisse  un  depot, 
un  residu  sur  une  lame  de  verre  et  que  ce  depot  examine  au 
microscope  se  trouve  forme  de  particules  salines.  On  invoque 
I’entrainement  prodiiit  parle  bouillonnementdu  liquide  qui  pent, 
en  effet, contribuer  au  resultat,  mais  cette  cause  n’est  plus  admis¬ 
sible  quand  le  liquide  n’est  qu’a  une  temperature  de  20  a  40°. 

Les  experiences  suivantes  prouvent  le  bien  fonde  de  cette 
opinion  :  surl’orifice  d’une  petite  eprouvette  de  14  mm.  de  diam. 
nontenant  quelques  cm®  de  buee  respiratoire,  une  lamelle,  prea- 
lablement  bien  nettoyee,  est  placee  et  laissee  pendant  48  heures, 
a  la  temperature  ambiante  qui  est  d’environ  20°. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  voit  de  petites  gouttes  de  liquide 
sous  la  face  interieure  de  la  lamelle  ;  apres  evaporation,  on 
trouve  au  microscope  des  cercles  huileux, indices  d’un  sel  liquefie, 
des  granulations,  des  cristaux  en  longs  cylindres  ou  autres 
formes. 

La  meme  experience  a  ete  faite  avec  de  I’eau  potable  qui  con- 
lient  naturellement  des  sels,  avec  des  solutions  de  chlorure  de 
sodium,  de  carbonate  et  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  et  tou- 
jours  avec  un  resultat  positif.  Pour  ces'  dernieres  experiences, 
I’eprouvette  a  ete  plongee  dans  de  I’eau  chaude,  a  environ  35  a 
40°,  de  sorte  qu’au  bout  de  1  a  2  heures,  si  la  temperature  exte- 
rieure  est  froide,  on  voit  de  grosses  gouttes  de  liquide  attachees 
a  la  lamelle  ;  leur  evaporation  laisse  sur  la  lamelle  des  cercles 
plus  ou  moins  opaques  que  Ton  pent  examiner  au  microscope  ; 
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avecune  solution  de  carbonate  d’ammoniaque  a  1  %  on  obtienl 
de  tres  nombreux  cristaux. 

Pour  I’eau  ordinaire  on  pent  se  contenter  de  remplir  un  flacon 
d’eau  a  37"  jiisqu’a  quelques  centimetres  de  I’orifice,  puis  de 
poser  une  lamelle  sur  celui-ci  apres  I’avoir  lave  a  I’alcool  acidifie 
et  seche  soigneusement ;  on  ne  tardera  pas  a  voir  des  gouttes  de 
liquide  se  condenser  sur  la  lamelle. 


Fig.  3.  —  Volatilisation  des  produits  salins  de  certaines  solutions  a  la 
temperature  de  20“  a  40”. 

1”  Buee  rcspiratoire  —  2“  Eau  potable  —  3°  Solution  de  chlorure  de 
sodium  -  -  1“  Solution  de  chlorhydrate  d’ammoniaque. 

La  quantile  de  residu  laissee  parces  gouttes,  est  evidemment 
tres  faible,  et  ce  n’est  pas  par  un  examen  rapide,  un  coup  d’oeil 
distrait  sur  le  microscope  que  Ton  a  des  chances  de  le  decouvrir; 
il  laut  proceder  avec  patience  et  examiner  tons  les  cercles  d’e- 
vaporatioii  laisses  sur  la  lamelle ;  il  y  a  meme  interet  a  repeter 
I’examen  plusieurs  jours  apres,  parce  que  les  formes  cristallines 
sont  mieux  accusees. 

Parfois  on  trouvera  des  cristaux  a  forme  geometrique  bien 
delerminee,  dans  d’autres  cas  les  matieres  salines  se  presentent 
sous  la  forme  de  granulations,  de  feuilles  ovales,  de  batonnets, 
de  cercles  huileux. 

Cette  vaporisation  des  corps  dissous,  a  une  temperature 
moyenne,  At-elle  une  loi  generate  ou  est-elle  seulement  parti- 
culiere  a  un  certain  nombre  de  corps  dont  font  partie  ceux  que 
nous  avons  experimentes  ? 

Voulant  rester  sur  le  terrain  exclusivement  experimental,  nous 
ne  voulons  pas  generaliser,  mais  il  y  aurait  la  matiere  a  des 
recherches  du  plus  haut  interet. 

Ces  fails  semblent  done  demontrer  que,  contrairemenl  aux 
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(lonnees  actuelles  de  la  physique,  la  vapenr  d'eau  exhales  a  la 
lemperature  de  20  a  40°,  pent  tenir  eh  dissolution  des  parti- 
cules  solides  et  d'aspecl  cristallin. 

Qu’au  lieu  d’une  experience  minuscule,  quasi-microscopique, 
iaite  avec  des  instruments  de  fortune,  on  reproduise  ces  expe¬ 
riences  en  g-rand,  avec  les  instruments  dont  disposent  les  labo- 
ratoires  de  physique,  et  on  constatera  I’exactitude  des  resultats. 

D’ailleurs,  cela  est  du  reste  confirme  par  ce  fait  que  I’eau 
distillee  n’est  jamais  absolument  pure  et  qu’elle  contient  toujours 
des  cristaux  ;  on  a  invoque  I’entrainement  des  particules  solides 
par  le  bouillonnement,  I’attaque  du  verre  par  I’eau,  etc.  ;  on  na 
pas  pense  a  accuser  la  dissolution  des  sels  dans  les  vcsicules  de 
vapenr  d'eau,  alors  que  c'esl  peut-elre  le  facteur  le  plus  impor¬ 
tant  de  Vimpurete  de  Vean  distillee. 

Cependant,  par  des  distillations  successives,  on  pent  obtenir 
de  I’eau  de  plus  en  plus  pure,  sans  jamais  atteindre,  peut-etre, 
la  purete  absolue.  On  pent  expliquer  ce  resultat  de  la  fafon 
suivante  :  si  chaque  distillation  entraine,  par  exemple,  la  100“ 
partie  des  sels  dissous,  la  premiere  eau  distillee  contiendra  1/100 
des  sels  contenus  dans  I’eau-mere ;  si  on  la  redistille,  le  residu 
deviendra  la  100“  partie  de  100,  soit  1/10000;  ala  3“  distillation 
il  n’en  restera  plus  que  la  100“  partie  de  cette  derniere  fraction 
et  en  continuant  ainsi,  la  quantite  d’impuretes  deviendra  de 
plus  en  plus  faible. 

On  pourra  peut-etre  mettre  a  profit  une  experience  que  nous 
indiquons  plus  bas  pour  obtenir  de  I’eau  distillee  plus  pure  et 
avec  moins  de  manipulation. 

Cette  volatilite  des  sels  en  dissolution  peut  encore  expliquer 
pourquoi  Fair  marin  est  charge  de  particules  salines,  fait  qu’on 
a  explique  par  la  pulverisation  des  gouttelettes  d’eau  par  les 
chocs,  le  vent,  cause  qui  joue  un  grand  role  mais  qui  n’est  pro- 
bablement  pas  la  seule. 

Ces  experiences  permettent  de  comprendre  comment  les  sels 
de  I’economie,  dissous  dans  le  mucus  de  I’arbre  aerien,  peuvent 
etre  entraines  au-dehors  par  la  vapeur  d’eau  de  I’expiration. 

6“  Les  sels  de  la  hnee  respiratoire  sont  hien 
a  I'etat  de  dissolution. 

Si  les  particules  salines  n’etaient  pas  en  etat  de  dissolution, 
qu’elles  fussent  empruntees  a  Fair  ambiant  ou  au  nez,  a  la  bouche, 
il  n’est  point  douteux  que  ces  particules  seraient  arretees  au 
passage  lorsque  Fair  expire  passe  a  travers  un  tampon  de  ouate; 
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les  experiences  que  nous  avons  repetees  un  certain  nombre  cle 
fois  prouvent  qu’il  n’en  est  rien. 

Si  on  expire  dans  un  tube  de  verre  contenant  un  tampon  de 
ouate,  moderement  tasse  de  2  a  3  cm.  de  haut,  et  fixe  au 
masque  respiratoire,  le  liquide  qui  se  depose  sur  la  lame  de 
verre,  posee  a  plat  sur  un  morceau  de  glace,  contient  encore  de 
nombreux  cristaux. 

Le  liquide  ainsi  recueilli  contient  de  nombreuses  fibrilles  de 
coton,  surtout  sur  la  premiere  lame  ;  aussi,  il  est  bon  de  rejeter 
celle-ci  et  d’examiner  les  preparations  suivantes  qui  en  conlien- 
nent  beaucoup  moins  ;  le  coton  de  verre  est  de  beaucoup  pre¬ 
ferable  et  permet  d’avoir  des  preparations  exemptes  de  corps 
etrangers. 

Si  le  tampon  est  serre,  I’expiration  devient  naturellement 
genee  et  on  est  oblige  de  forcer  un  peu  pour  faire  passer  I’air  ; 
malgre  cela,  le  liquide  contient  des  particules  salines  mais  en 
moindre  quantite. 

Avec  un  tampon  de  coton  de  verre,  de  3  cm.  de  haut,  si  tasse 
que  I’expiration  devait  Mre  forces,  il  n’y  avait  plus  que  de  tres 
rares  cristaux. 

Il  semble  que  le  passage  d'une  solution  saline  a  travers  un 
tampon  de  ouate  ou  de  coton  de  verre  ait  pour  effet  deretenir  les 
particules  dissoutes,  comme  un  filtre  de  papier  arrete  les  corps 
en  suspension  dans  un  liquide. 

Cette  constatation,  applicable  a  la  distillation  de  I’eau,  laisse 
esperer  qu’on  pourrait  obtenir  de  I’eau  presque  theoriquement 
pure,  en  pla^ant  un  long  tampon  de  coton  de  verre,  au-dessus 
du  serpentin. 

7®  Experience  de  M.  leprofesseur  Roger. 

M.  Roger,  doutant  que  la  buee  respiratoire  put  etre  une  solu¬ 
tion  saline,  mais  ne  demandant  qu’a  etre  convaincu,  me  fit  faire 
I’experience  suivante  :  deux  tubes  de  verre  en  U  de  50  cm.  de 
longchacun  et  relies  ensemble  par  un  tube  de  caoutchouc  sont 
plonges,  le  premier  rattache  au  masque  respiratoire,  dans  un 
vase  contenant  de  I’eau  chaude  a  environ  37“  et  le  second  dans 
de  I’eau  froide. 

En  respirant  dans  le  masque,  il  ne  se  fait  naturellement  aucune 
liquefaction  de  vapeur  d’eau  dans  le  premier  tube  qui  est  a  37“  ; 
la  condensation  s’opere  dans  le  deuxieme  tube  immerge  dans 
I’eau  froide. 

Apres  10  minutes  de  respiration  normals,  le  liquide  est  assez 
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abondant  dans  ce  dernier  tube  pour  qu’on  puisse  en  retiree  des 
g'outtes  avec  une  pipette  sterilisee  ;  des  preparations  I'aites  avec 
ce  liquide  montrent  sa  richesse  habituelle  en  cristaux. 

Quant  au  premier  tube  il  etait  absolument  dans  le  meme  elat 
qu’avant  I’experience. 

Si  les  sels  observes  au  microscope  elaient  produits  par  la  pro¬ 
jection  des  liquides,  nasal  ou  buccal,  parle  courant  d’air  expira- 
toire,  on  pent  admettre  que  ces  particules  auraient  ete  arretees 
dans  le  long  parcours  de  80  cm.  qu’elles  avaient  a  faire  avanl 
de  se  deposer  dans  le  deuxieme  tube. 

Du  reste  I’experience  precedente  delafiltralion  de  Fair  expire 
est  encore  plus  convaincante  a  cet  egard. 

8“  Experience  de  M.  Hallion. 

M.  Hallion  se  demandait  si  les  cristaux  du  liquide  de  I’expi- 
ration  ne  proviendraient  point  del’atmosphere.  II  executa  I’expe¬ 
rience  suivante  avec  notre  appareil  ;  le  premier  tube  en  U  est 
fixe  a  la  soupape  d’inspiration  du  masque  respiratoire  d’un  cote 
et  de  Fautre,  par  Fintermediaire  d’un  tube  de  caoutchouc,  vient 
affleurer  une  nappe  d’eau  chaude;  le  deuxieme  tube  est  fixe  au 
masque  de  la  fapon  habituelle  ;  les  deux  tubes  sont  plonges  dans 
Feau  glacee. 

En  respirant  dans  le  masque.  Fair  inspire  rase  la  nappe  d’eau 
chaude,  traverse  le  premier  tube,  penetre  dans  les  voies  aeriennes 
et  sort  par  le  deuxieme  tube  dans  le  cours  de  Fexpiration. 

Apres  10  a  15  minutes  on  constate  que  le  premier  tube  con- 
tient  tres  peu  de  liquide,  et  le  second  beaucoup.  Des  preparations 
sont  faites  avec  ces  liquides :  celui  de  Fexpiration  montre  sa 
richesse  habituelle  en  cristaux,  tandis  que  celui  de  Fair  inspire 
ne  contient  que  de  tres  rares  cristaux  epars  pa  et  la  et  que  Fon 
ne  trouve  qu’apres  de  longues  recherches. 

S’il  y  avait  eu  des  cristaux  dans  Fatmosphere  ils  se  seraient 
deposes  dans  le  premier  tube  avec  la  condensation  des  vapeurs 
d’eau  chaude  et  le  liquide  de  Fexpiration  n’en  aurait  contenu 
aucun,  si,  comme  le  disent  les  traites  de  physiologie,  la  vapeur 
d’eau  de  Fexpiration  etait  absolument  pure. 

Cette  experience  ne  vient  que  confirmer  celles  que  nous  avions 
faites  depuis  longtemps  ou  nous  avions  filtre  sur  tampon  de  ouate 
Fair  inspire  et  ou  nous  avions  fait  barboter  dans  de  Feau  Fair 
exterieur  avant  d’arriver  dans  le  tube  d’inspiration  ;  malgre 
toutes  ces  precautions  contre  Fapport  des  particules  salines  de 
Fatmosphere,  tres  rares  du  reste,  la  buee  respiratoire  etait  tou- 
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jours  aussi  chargee  cle  produits  salins.  Ceux-ci  provienneiit 
done  bien  des  voles  aeriennes  et  meme  des  voles  aerlennes  infe- 
rleures  pulsque  de  la  hnee  recneillie  par  la  canule  des  deux 
tracheolomises  montrait  le  meme  aspect  microscopique  que  celle 
sortant  par  les  narines. 

9“  Les  produits  ammoniacaux  de  la  buee  respiratoire  soul 
dissous  dans  la  vapeur  d’eau  condensee. 

Nous  avonsdltprecedemmentque,quand  on  respire  au-dessus 
d’un  morceau  de  papier  buvard  imbibe  de  quelques  gouttes 
d’acide  chlorhydrique,  11  se  forme  un  nuage  abondant  du  a  la 
formation  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  et  non  a  la  chaleur  ou 
au  courant  d’air  de  I’expiration. 

Si  on  presente  ce  meme  papier  a  la  sortie  de  I’air  qui  a  tra¬ 
verse  notre  appareil,  compose  de  2  tubes  en  U  relies  ensemble, 
et  plonges  dans  I’eau  chaude,  le  meme  phenomene  se  reproduit 
bien  que  I’air  expire  ait  parcouru  1  m.  20  avant  d’atteindre  le 
papier  ;  mais  si  les  tubes  sont  plonges  dans  I’eau  glacee  de  fa^!on 
a  ce  que  la  vapeur  d’eau  se  condense,  il  ne  se  forme  plus  de 
nuage  au  niveau  du  papier. 

II  est  done  a  presumer  que  le  produit  qui  se  combine  avec 
I’acide  chlorhydrique  n’est  pas  a  I’etatde  gaz,  mais  de  sel  dissous 
dans  la  vapeur  d’eau. 

S’il  y  avait  de  I’ammoniaque  a  I’elat  de  gaz,  il  est  fort  pro¬ 
bable  qu’il  se  combinerait  avec  I’acide  carbonique  de  I’air  expire 
pour  former  du  carbonate  d’ammoniaque  qui  se  dissoudrait  dans 
le  liquide. 

10®  Le  chlorure  de  calcium  absorbe  les  produits  salins  de  la 
buee  respiratoire. 

On  sail  que  le  chlorure  de  calcium  a  la  propriele  d’absorber 
I’ammoniaque  et  qu’il  a  ete,  dans  ce  but,  utilise  pour  I’epura- 
tion  du  gaz  d’eclairage. 

Il  etait  interessant  de  savoir  I’influence  qu’il  exercerait  sur  la 
composition  de  la  valeur  d’eau  de  I’expiration. 

Nous  avons  rempli  une  partie  du  premier  tube  de  I’appareil 
avec  de  la  pierre  ponce  imbibee  d’une  solution  concentree  de 
chlorure  de  calcium  et  I’avons  place  dans  un  recipient  contenanl 
de  I’eau  chaude ;  le  2®  tube  qui  lui  fait  suite  est  au  contraire 
plonge  dans  I’eau  glacee. 
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Ell  respirant  dans  le  masque,  I’air  expire  traverse  le  premier 
tube  nontenant  le  chlorure  de  calcium  et  vient  se  condenser 
dans  le  tube  froid. 

L'evaporation  de  quelques  goutles  de  cette  biiee,  ainsi  epuree, 
ne  laisse  que  de  tres  rares  cristaux  sur  la  lame porle-objet. 

Pour  eviter  une  objection,  tres  justifiee,  que  c’etait  I’eau 
imbibant  la  pierre  ponce  qui  avait  dissous  au  passage  les  sels 
de  I’expiration  et  non  le  chlorure  de  calcium,  nous  avions  fait 
preceder  cette  experience  de  deux  autres.  Dans  la  premiere  la 
pierre  ponce  etait  imbibee  simplement  d’eau  bouillie  ;  leliquide 
recueilli  dans  le  deuxieme  tube  laissait  un  abondant  dep6t  cris- 
tallin,,plus  abondant  peut-etre  que  si  I’air  expire  n’avait  pas  qte 
liltre.  Dans  la  seconde  experience  la  meme  pierre  ponce  sechee 
et  imbibee  de  la  solution  de  chlorure  de  calcium  est  introduile 
dans  le  premier  tube  qui  est  plonge  dans  I’eau  chaude  ;  le  second 
tube  est  dans  I’eau  glacee.  Avec  un  soufflet  nous  avons  fait 
passer  une  grande  quantite  d’air  dans  I’appareil  (200  litres  envi¬ 
ron),  jusqu’a  ce  qu’il  y  eut  dans  le  tube  refroidi  assez  de  liquide 
pour  pouvoir  I’examiner  au  microscope.  Ce  liquide  laisse  plus 
de  cristaux  que  la  buee  respiratoire  ayant  subi  le  meme  traite- 
ment  ;  il  est  vrai  que  la  solution  de  chlorure  de  calcium  avail 
ete  mise  en  exces  dans  le  tube  et  que  la  pression  du  soufflet 
n’etait  pas  calculee  de  fapon  a  se  rapprocher  de  la  pression  de 
I’expi  ration. 

Une  experience  plus  apparente,  plus  objective  permet  de 
saisir  Taction  du  chlorure  de  calcium,  c’est  la  suivante  :  une 
eprouvette  dans  laquelle  on  a  verse  de  Teau  additionnee  de 
reactif  de  Nessler  est  fermee  par  un  bouchon  traverse  par  deux 
tubes  ;  Tun  plonge  en  partie  dans  le  liquide  et  Tautre,  coude, 
allleure  le  bord  inferieur  du  bouchon  ;  on  fixe  au  premier  tube 
une  cigarette  allumee  et  on  aspire  par  Tautre  tube  :  apres  3  ou  4 
aspirations  le  liquide  jaunit ;  mais  si  on  remplit  le  tube,  auquel 
est  fixee  la  cigarette,  de  pierre  ponce  imbibee  de  chlorure  de 
calcium, il  faut  3  et  4  fois  plusd’aspirations  de  fumee  pourobtenir  , 
le  meme  resultat.  Silacolonne  de  pierre  ponce  etait  plus  grande 
et  si  onaspirait  plus  lentement  on  pourrait  arriver  a  Tabsorption 
complete  de  Tammoniaque. 

Avec  le  reactif  de  M.  Trillat,  de  TInstitut  Pasteur,  3  ou  4 
bouffees  suffisent  pour  noircir  le  liquide  si  la  fumee  n’est  pas 
filtrfe. 

On  entrevoit  facilement  Timportance  de  cette  constatation  et 
Tapplication  qu’on  pent  en  faire  a  Thygiene. 

Si,  eomme  nous  le  pensons,  les  principes  toxiques  de  I’air 
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expire,  I’anthropotoxine  ou  zootoxine  comme  on  I’a  appelee  sans 
en  connaitre  la  nature,  se  trouve  parmi  les  pi’oduits  de  la  buee 
respiratoire  qui  cristallisent,  on  pent  epurer  I’air  en  detruisanl 
ou  absorbant  ce  produit  deletere.  Les  pliysiologistes  el  M.Trillal 
out  demontre  que  I’air  usage  n’est  plus  nocif  quand  il  a  passe  a 
travers  de  la  pierre  ponce  imbibee  d’eau  acidifiee  par  I’acide  sul- 
I'urique  ;  la  nature  alcaline  de  la  zootoxine  est  detruite  par  ce 
moyen. 

Nons  avions  indique  precedemment  que  I’eau  seule  pourrait 
aussi  purifier  ratmosphere,en  raison  de  la  grande  solubilile  des 
sels  de  la  buee;  la  propriete  qu’a  le  chlorure  de  calcium  d’ab- 
sorber  ces  sels  rendrait  encore  le  moyen  plus  efficace  et  plus 
maniable  que  I’eau  acidifiee  ;  ce  produit  qui  est  bonmarche,  d’un 
mariiement  inoffensif,  tres  soluble  dans  I’eau  puisqu’il  est  deli¬ 
quescent,  a  I’avantage  de  ne  pas  deteriorer  les  tissus. 

II  suffirait  d’imbiber  des  tentures,  deslineesa  cet  usage,  d’une 
solution  concentree  de  chlorure  de  calcium  pour  que  I’air  des 
espaces  confines  et  surpeuples,  tels  que  sous-marin,  dortoirs 
de  casernes,  salles  d’h6pitaux,  de  reunion  publique,  etc.,  soil 
en  grande  parlie  prive  de  ses  produits  alcalins,  toxiques.  L'ex- 
position  a  I’air  fibre  des  cristaux  de  chlorure  de  calcium  don- 
nerail  le  meme  resultat  si  on  pouvait  les  etendre  sur  d'aiissi 
grandes  surfaces  que  les  tentures. 

Cette  conception  de  la  purification  de  I’air  confine  par  le 
chlorure  de  calcium  a  hesoin  d'etre  confirmee  par  I’experimen- 
tation  sur  les  animaux ;  ce  complement  de  preuve  est  facile  a 
executer  dans  un  laboratoire  de  physiologie. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  nous  nous  demandons  si  le 
chlorure  de  calcium,  deja  employe  comme  coagulant  et  hemo- 
statique,  ne  serait  pas  capable,  donne  ades  doses  et  pendant  un 
temps  convenables,  de  modifier  la  composition  de  la  buee  respi¬ 
ratoire  et  de  creer  ainsi,  dans  les  voies  aeriennes,  une  atmosphere 
moins  favorable  a  la  germination  des  microbes  pathogenes  et 
notamment  de  celui  de  la  tuberculose  ;  c’est  un  probleme  qu’il 
serait  du  plus  haul  interet  de  resoudre. 


Arch,  de  Laryngol,  T.  XXXVII,  N"  1,  1914. 
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Kxamen  critique  de  nos  reciierciies. 

Contrairement  a  I’usage  des  auleurs,  nous  aliens  faire  la 
critique  de  nos  propres  recherches  pour  en  eviter  la  peine  a  des 
contradicteurs  et  montrer  les  difficultes  de  cette  etude  a  ceux 
qui  voudraient  les  poursuivre. 

Toute  la  difficulte  de  ces  recherches  reside  dans  ces  deux 
faits :  la  petite  quantile  de  liquide  sur  laquelle  on  opere  et  la 
faible  teneur  de  ce  liquide  en  principes  salins. 

S'il  est  materielleinent  impossible  a  un  seul  operateur  de  fournir 
beaucoup  de  buee,  cela  deviendrait  possible  si  un  grand  nombre 
de  sujets  respiraient  simultanement  dans  autant  d’appareils;  en 
raison  de  5  a  6  cc.  de  liquide  par  sujet  et  par  heure  on  pourrail 
obtenir  plusieurs  centaines  de  cm^  de  liquide  destine  a  I’analyse  ; 
la  difficulte  n’est  done  que  relative,  mais  an  point  de  vue  pratique 
elle  est  tres  grande. 

Dans  les  laboratoires,  il  serait  plus  facile  de  se  procurer  de 
la  buee  respiratoire  en  fixant  un  masque  au  museau  d’un  animal 
immobilise  et  en  I’obligeant  ainsi  a  respirer  pendant  plusieurs 
heures  dans  I’appareil,  mais  on  ne  pourrait  conclure  de  sa  com¬ 
position  a  celle  de  la  buee  humaine. 

La  deuxieme  difficulte  provient  de  la  faible  teneur  du  liquide 
en  sels  ;  elle  serait  aplanie  si  on  avail  a  sa  disposition  une  quan¬ 
tile  suffisante  de  liquide,  qu’il  suffirait  de  faire  evaporer  avec  des 
precautions  speciales. 

Le  residu  de  5  pcm.  de  buee  a  ete  de  1  milligramme,  ce  qui 
rapporte  au  litre  ferait  0  gr.  20  ;  ce  n’est  qu’un  chiffre  approxi- 
matif  parce  que  la  moindre  erreur  au  chiffre  de  depart  est  mul- 
tipliee  par  200  quand  on  vent  la  rapporter  au  litre  ;  il  aurait 
fallu  experimenter  sur  20  on  30  fois  plus  de  liquide  pour  etre 
certain  qu’il  n’y  avail  pas  d’erreur. 

En  raison  de  I’impossibilite  relative  de  faire  I’analyse  chimique 
des  residus  force  est  de  recourir  a  des  moyens  moins  precis,  ou  ' 
I’appreciation  personnelle  joue  un  trop  grand  role  ;  la  micro- 
chimie  et  la  microscopie. 

Il  est,  cependant,  un  fait  incontestable,  e’est  que  la  vapeur 
d’ean  de  I’expiration  quand  elle  est  condensee,  fournitun  liquide 
qui  contient  toujours  des  principes  salins ;  sur  des  centaines 
d’examens,  pratiques  depuis  plusieurs  annees,  nous  n’avons  pas 
trouve  un  seul  cas  qui  fut  contraire  a  cette  affirmation. 

Mais  quels  sent  ces  sels  ?  C’est  la  une  question  delicate,  dif¬ 
ficile  a  resoudre  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  un  produit  cris- 
tallise  souvent  de  fapons  tres  differentes  ;  2“  une  meme  forme  de 
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cristaux  peut  appartenir  a  des  corps  differenls  ;  3“  la  cristallisa- 
tiondela  buee  respiratoire  d’unmeme  sujet  presente  des  aspects 
variables ;  il  y  a  predominance  de  telle  on  telle  forme  de  cris¬ 
taux  dans  des  preparations  d’epoques  differentes  ;  4"  la  multi- 
plicite  des  formes  qu’on  observe  dans  la  meme  preparation  ; 
5“  les  modifications  spontanees  qui  surviennent  avec  le  temps, 
dans  la  forme  des  cristaux  de  certaines  preparations,  d’ou  la 
necessite  d’examens  repetes. 

Comme  la  plupart  des  formes  de  cristaux  n’ont  rien  de  carac- 
teristique.oncomprend  combien  il  estproblematique  de  designer 
une  substance  plutot  qu’une  autre  ;  une  autre  cause  d’erreur, 
c’est  I’insuffisance  de  renseignements  sur  les  formes  cristallines 
que  prend  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  ;  les  traites  de  chimie 
ne  parlent  guere  que  de  la  forme  dendritique  ou  en  feuilles  de 
fougere ;  or  ce  n’est  la  qu’une  des  formes  principales,  mais  il 
peut  en  prendre  bien  d'autres  comme  nous  venons  de  le  montrer 
de  sorte  qu’il  pouvait  exister  dans  des  preparations  ou  il  ne  se 
trahissait  pas  par  la  forme  classique  des  cristaux. 

C’est  ainsi  que  la  forme  cubique  des  cristaux  et  le  trouble  de 
la  buee  Jiquide  par  une  solution  de  nitrate  d’argent  nous  avait 
fait  admettre  la  presence  du  chlorure  de  sodium,  alors  qu’il 
peut  s’agir  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  qui  donne  lieu  aux 
memes  phenomenes. 

Les  preparations  faites  avec  une  solution  d’uree  etcelles  de  la 
buee  presentent  de  telles  ressemblances  qu’il  est  difficile  de  ne 
pas  admettre  la  preuve  dece  sel  dans  I’expiration. 

Les  cristaux  en  forme  de  double  pinceau  ou  de  gerbe  liee 
par  le  milieu  qui  sont  propres  a  I’acide  urique,  s’observent  aussi 
dans  certaines  buees;  c’est  pour  cela  que  nous  avons  pu  croire 
qu’il  existait  parfois  dans  la  vapeur  d’eau  de  I’expiration.  Est-ce 
a  raison  ou  est-ce  a  tort  ? 

Ilest  difficile  de  trancher  le  debal,  card  ne  faut  pas  compter 
sur  la  reaction  de  la  murexide  que  nous  avons  essayee  sans 
resultat ;  il  estvrai  que  la  quantitede  residu  etait  si  faible  qu’elle 
n’eut  peut-etre  pas  reussi  avec  la  meme  quantite  d’acide  urique 
pur. 

Quanta  I’urate  de  soude,  dont  nous  avons  admis  I'existence 
sous  toutes  reserves,  il  se  presente  sous  la  forme  de  fines  gra¬ 
nulations  opaques,  comme  il  en  existe  souvent  dans  la  buee; 
mais  nous  ignorions,  a  cette  epoque,  que  le  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque  peut  presenter  aussi  le  meme  aspect,  de  sorte  qu’en 
I’absence  d’analyse  chimique  il  est  difficile  de  se  prononcer. 
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L'objection  que  I’acide  urique  et  I’urate  de  soude  ne  sauraient 
etre  en  dissolution  dans  I’eau  de  I’expiration  en  raison  de  leur 
quasi-insolubilite;  il  faut  en  effet  10  a  12  litres  d’eau  pour  en 
dissoudre  1  gramme. 

On  peut  faire  remarquer  qu'il  peut  n’y  exister  que  la  quantite 
qui  peut  s’y  dissoudre  et  qui,  cependant,  est  suffisante  pour 
etre  observee  au  microscope  ;queles  0  g.  50  que  nous  eliminons 
par  I’urine  se  trouvent  cependant  dissous  dans  1200  a  1500  gr. 
de  liquide  au  lieu  des  5  a  6  litres  theoriques;  il  peut  se  faire  que 
la  coexistence  de  certains  sels  en  rendent  la  solubilite  plus 
grande  dans  I’un  et  I’autre  liquide;  ce  n’est  done  pas  la  une 
objection  fondamentale. 

Malgre  I’incertitude  qui  regne  sur  la  nature  de  tous  les  corps 
salins  de  la  buee  il  en  est  qu’on  ne  peut  mettre  en  doute  :  ce 
sont  les  composes  ammoniacaux  qui  se  traduisent  par  la  forme 
dendritique  ou  en  feuillage  des  cristaux,par  les  reactions  avec  le 
liquide  de  Nessler,  I’acide  chlorhydrique. 

De  ces  diverses  experiences,  on  peut  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  Certains  cristaux  de  la  buee  respiratoire  prennent  imme- 
diatement  une  forme  instable  qui  se  modifie  ulterieurement ; 

2“  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  semble  etre  en  cause  dans 
ces  transformations  et  son  mode  de  cristallisation  est  plus  varie 
que  ne  I’indiquent  les  traites  de  chimie  ;  il  existe  dans  la  buee 
respiratoire  plus  frequemment  et  plus  abondamment  que  nous 
ne  I’avions  pense  tout  d’abord^ 

3“  la  vapeur  d’eau,  par  son  evaporation  spontanee  a  la  tem¬ 
perature  du  corps,  entraine  toujours  desparticules  solidesqu’elle 
tient  en  dissolution  et  qui  cristallisent ; 

4“  les  sels  de  la  buee  respiratoire,  sont  bien  a  I’etat  de  disso¬ 
lution  dans  la  vapeur  d’eau  et  non  en  suspension  ; 

".5"  ces  sels  ne  peuvent  provenir  de  I’atmosphei’e  ou  se  trouve 
le  sujet  en  experience  et  ne  sont  pas  chasses  en  dehors  des  voies 
aeriennes  par  la  force  mecanique  de  I’expiration  ; 

6°  I’air  expire,  prive  de  la  plus  grande  partie  de  sa  vapeur 
d’eau,  ne  contient  plus  de  principes  ammoniacaux  et  ne  donne 
plus  de  reaction  avec  I’acide  chlorhydrique  ; 

7“  le  chlorure  de  calcium  absorbe  les  sels  contenus  dans  fair 
expire,  et,  a  ce  titre,  peut  etre  employe  pour  I’epuration  de  I’air 
dans  les  espaces  confines. 
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L’HEMOSTASE  DANS  LES  OPERATIONS 
SUR  LES  AMYGDALES  * 

Par  Corrado  CANESTRO  (de  Genes). 
Traduction  par  Mekier  (de  Decaz.eville) . 


J’eus  recemment  I’occasion  de  pratiquei’  une  tonsillectomie 
bilaterale  chez  un  jeune  homme  de  29  ans,  et  ce  fut  la  premiere 
I'ois  queje  me  trouvai  en  face  d’une  hemorragie.post-operatoire 
serieuse.  L’intervention  etait  indiquee  a  cause  d'amygdalites 
anterieures  repetees  dans  des  amygdales  notablement  hypertro- 
phiees.  Les  amygdales  etaient  a  demi-enchatonnees  ;  cependant 
elles  furent  facilement  degagees  de  leurs  adherences  et  enlevees 
a  la  pince  de  Ruault  I’hemorragie  du  cote  droit  cessa  en 
quelques  minutes,  tandis  qu’a  gauche,  elle  continua  de  fagon  tres 
importante,  et  il  semblait  qu’elle  fut  en  nappe.  Des  le  debut,  je 
fis  une  compression  locale  avec  un  tampon  de  coton  imbibe 
d’une  solution  d’adrenaline  a  1  “/„o.  Au  bout  d’un  quart  d’heure 
environ  de  compression,  je  pus  observer  que  ce  n’etait  plus 
toute  la  surface  cruentee  qui  saignait,  niais  qu’il  existait  un  seui 
point  dans  la  loge  amygdalienne  au  niveau  de  la  base  du  pilier 
anterieur,  mais  un  peu  en  arriere  de  celui-ci,  point  duquel  venait 
un  jet  important  de  sang. 

Je  pensai  avoir  recours  a  la  pince  hemostalique  de  Blunk 
que,  depuis  quelque  temps,  nous  employons  courammenten  chi- 
rurgie  generate  pour  I’hemostase  vasculaire.  Avec  cette  pince, 
je  saisis  le  vaisseau  soupQonne,  puis  je  la  fermai  lentement,  la 
laissant  en  place  quelques  secondes.  Quand  je  I’eus  enlevee, 
I’hemorragie  avait  cesse  completement  et  definitivement. 

Gomme  onle  voit,  cette  methode  fut  simple,  rapide  et  efficace. 

Blunk  est  un  veterinaire  allemand,  qui,  en  1908,  a  decrit  un 
modele  de  pince  hemostatique  qui  a  eu,  par  la  suite,  un  veri¬ 
table  succes  parmi  les  chirurgiens.  Cette  pince  ressemble  a  une 

1.  Policlinique  d’oto-rhino-laryngologie  de  Genes,  dirigee  par  le  Prof. 
Poll,  de  Genes. 

Institut  de  pathologic  chirurgicale  de  I’Universite  royale  de  Genes, 
dirig6  parle  Prof.  E.  Bozzi. 
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paire  de  ciseaux  a  mors  cour- 
bes  et  mousses,  mais,  ce  qui 
e-st  tres  important,  c’est 
qu’elle  agit  tres  differem- 
ment  d’un  ang-iotribe  ordi¬ 
naire.  En  elFet,  ce  dernier 
agit  par  I’intensite  extreme 
de  sa  pression,  et  ecrase  la 
paroi  vasculaire  en  produi- 
sant  une  destruction  etendue 
de  la  tunique  interne  ;  avec 
la  pince  de  Blunk,  au  con- 
traire,  la  tunique  adventice 
demeureintacte  etla  tunique 
interne  se  dechire  en  un 
point  determine  en  s’enrou- 
lant  sur  elle-meme,  tant  du 
cote  proximal  que  distal,  et 
fermant  ainsi  le  vaisseau, 
determine  I’hemostase. 

Deja  beaucoup  de  chirur- 
giens  ont  eu  a  se  louer  de 
I’emploi  de  cette  pince  et, 
parmi  eux,  nous  pouvons 
citer  Mertens  qui  a,  pour 
ainsi  dire,  supprime  I’usage 
de  la  ligature  ;  LoWenberg 
et  Pietzsche  qui  ont  fait  des 
centaines  d’operations  en 
employant  a  leur  grande 
satisfaction  la  pince  en 
question  ;  nous  pourrions 
en  citer  beaucoup  d’autres 
encore. 

Stappenbeck  en  particu- 
lier,  a  arrete.de  cette  fapon 
des  hemorragies  de  la  caro- 
tide  primitive  chez  le  veau, 
de  la  femorale,  des  arteres 
renales  et  de  I’aorte  abdo- 
minale  ch’ez  lechien. 

En  chirurgie  generate, 
peut-etre  par  un  exces  de 
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prudence,  nous  nel’employonsque  pour  les  vaisseaux  qui  ne  son! 
pas  de  calibre  trop  grand,  et  qui  ne  sont  pas  trop  prol'ondement 
situ6s.  De  cette  maniere,  nous  supprimons  la  majeure  partie  des 
ligations  dans  les  operations  de  hernie,  de  cancer  du  sein,  etc. 

Le  bon  resultat  obtenu  par  moi  dans  le  cas  decrit  d’hemorra- 
gie  amygdalienne  ni’a  donne  I’idee  de  modifier  cette  pince,  de 
fapon  a' la  rendre  particulierement  adequate  a  ce  but.  J’ai  done 
cru  bon  de  donner  a  la  pince  une  longueur  de  20  cm.,  de  choisir 
le  type  d’epaisseur  moyenne,  car  il  me  semble  que  e’est  celui 
qui  convient  le  mieux  a  nos  fins  et,  enfin,  d’incurver  I’instru- 
ment,  de  maniere  a  ce  que  la  prise  du  vaisseau  se  fasse  laterale- 
ment,  au  lieu  de  se  .faire  dans  I’axe  de  la  pince,  pour  pouvoir 
ainsi  atteindre  plus  facilement  les  vaisseaux  caches  dans  la  loge 
amygdalienne. 

Cette  pince  s’emploie  comme  celle  de  Blunk  ;  le  vaisseau  est 
pince  le  plus  possible  en  direction  transversale.  Si  on  pince  le 
tissu  environnant  en  meme  temps  que  ce  vaisseau,  cela  n’a  pas 
d’inconvenient ;  il  semble  meme  que  son  action  est  renforcee.  La 
pince  est  t'ermee  lentement  et  est  ouverte  lentement  ;  on  obtient 
ainsi  l’hemostase. 

Je  suis  persuade  que  cet  instrument,  aussi  simple  que  pratique, 
Irouvera  chez  les  rhino-laryngologistes  I’accueil  favorable  que 
lui  ont  fait  les  chirurgiens,  et  sans  avoir  la  pretention  qu’il  soit 
infaillible  dans  tons  les  cas,  je  suis  convaincu  qu’il  sera  un 
instrument  tres  utile  dans  leur  arsenal. 
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RfiSULTATS  DUNE  EXPERIENCE  PROLONGEE 
DE  REEDUCATION  AUDITIVE  ‘ 

par  G.  de  PARREL  {de  Paris!, 

Ancien  Chef  de  Clinique-adjoint  aux  Sourds-Muets. 

Pendant  un  an  j’ai  pu,  grace  a  I’obligeahce  de  M.  Ziind-Bur- 
guet,  examiner,  mesurer  et  suivre  tons  les  sourds  traites  dans 
son  Etablissement  de  Physiologie  Experimentale  (de  Paris)  el 
ceux  qui  revenaient  prendre  quelques  seances  d’anacousie  elec- 
trophonoide  apres  un  premier  traitement  subi  anterieure- 

Cette  experience  prolongee  et  minutieuse  est  maintenant  ter- 
minee  et  je  tiens  sans  plus  attendee  a  porter  devant  vous  le  resul- 
tat  de  mes  observations  et  les  conclusions  de  mon  enquete  cli- 
nique.  Avant  tout,  j’ai  le  devoir  d’affirmerma  conviction  profonde 
en  la  valeur  therapeutique  du  precede  Ziind-Burguet,  a  tel 
point  que  je  me  suis  muni  d’un  appareil  electrophonoi'de ;  je 
I’emploie  journellement  dans  ma  pratique  otologique  avec  plein 
succes  et,  d’ailleurs,  je  ne  fais  en  cela  que  suivre  I’exemple  ele 
deux  de  nos  collegues,  membres  de  la  Societe  de  Laryngolo- 
gie  de  Paris,  MM.  Egger  et  Richez,  qui  eux  aussi  se  montrent 
pleinement  satisfaits  des  resultats  obtenus  dans  leur  clien¬ 
tele.  . 

A  I’heure  qu’il  est,  Vanaconsie  est  en  progres  intense.  En 
France,  ou  il  y  a  un  nombre  assez  respectable  d’appareils,  nous 
connaissons  les  travaux  et  les  observations  de  Raoult  (de  Nancy), 
Bernard  et  Vallantin  (de  Lille),  Bardier,  professeur  de  Physio¬ 
logie  a  la  Faculte  de  Toulouse,  Bourlon  (de  Valenciennes),  Niel 
(de  Marseille),  Scharff  et  Langlois  (de  Nice),  Griner  (du  Havre), 
Dupond  (de  Bordeaux),  etc. 

A  I’etranger,  il  n’exisle  pourairisi  dire  pas  de  grande  ville  ou 
ne  fonctionne  un’appareil  Ziind-Burguet  entre  les  mains  d’un 
praticien  competent. 

1.  Travail  communique  a  la  Societe  de  Laryngologie  de  Paris,  10  jan- 


G.  DE  PARREL  :  ResuUats  d'une  experience  prolongee  153 
de  reeducation  auditive 

J1  est  certain  que  la  methode  electrophonoide,  creee  par  un 
Fran^ais,  s’est  etablie  plus  rapidement  a  I’etranger  qu'en  France. 
N’est-ce  pas  d’ailleurs  le  destin  des  inventions  francaises  que 
d’avoir  a  chercher  a  I’etranger  la  consecration  de  leur  valeur  ? 
Serions-nous  trop  crainlifs  et  trop  timores  en  presence  des 
nouveautes  scientifiques  ?  L’excesde  prudence  est  peut-etre  un 
defaut  et  nuit  en  tons  cas  aux  initiatives  fecondes  ;  il  y  a  uii 
juste  milieu  entre  I’enthousiasme  irreflechi  et  la  mefiance  primi¬ 
tive  ;  ici  conime  partout  ailleurs  :  in  medio  veritas. 

Pour  ma  part,  apres  une  etude  des  plus  approfondies,  a  la 
I'ois  pratique  et  theorique,  de  la  reeducation  auditive,  je  puis 
resume!’  mes  observations  par  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  methode  anacousique  de  Ziind-Biirguet  donne  dans  la 
plupart  dessurdites  des  resultats  de  beaucoup  superieurs  aceux 
qu'on  obtenait  jusqu'a  ce  jour  paries  precedes  classiques. 

Le  degr6  de  I’amelioration  est  tres  variable  et  ne  va  pour  ainsi 
dire  jamais  jusqu’a  la  restitutio  ad  integrum^  sauf  dans  quelques 
cas  de  sclerose  juvenile. 

2°  Le  traitement  de  la  surdite  par  la  methode  electropho- 
iio’ide  est  d'ordre  physiologique  et  non  anatomique,  e’est-a-dire 
que  la  reeducation  auditive  n’a  aucune  action  sur  les  surdites 
avec  atrophie  du  labyrinthe  et  du  nerf  auditif,  ou  consecutives 
a  des  destructions  plus  ou  moins  completes  de  Foreille  interne 
ou  des  centres  auditifs.  Elle  est  absolument  contrindiquee  dans 
la  surdi-mutite  congenitale,  dans  la  surdite  brusque  d’origine 
syphilitique  ou  meningitique,  dans  la  plupart  des  surdites  accen- 
tuees  resultant  de  labyrinthites  toxi-infectieuses  (ourlienne,  eber- 
Ihienne,  pneumococcique). 

3“  D'une  fagon  generate,  on  peul  dire  que  les  ameliorations 
constatees  sont  en  raison  inverse  de  I'age  du  malade  et  de  I'an- 
ciennete  de  la  lesion.  En  pratique,  il  vaut  mieux  s’abstenir  de 
porter  d'avance  un  pronostic  sur  le  degre  de  I’amelioration  pro¬ 
bable  dans  tel  ou  tel  cas;  on  s’exposerait  a  des  dementis  formels, 
parce  qu’on  ne  pent  connaitre  a  I’avance  le  pouvoir  reactionnel 
du  labyrinthe  et  son  excitabilite.  Neanmoins,  quand  nous  avons 
releve  la  presence  de  paracousie  de  Willis  et  que  nous  avons 
reconnu  une  sclerose  de  Foreille  moyenne,  une  labyrinthite  au 
debut,  une  otite  adhesive  recente,  une  sclerose  juvenile,  nous 
pouvons  esperer  avec  confiance  un  bon  resultat. 

4"  La  surdite^  maladie  chronique,  exige  un  traitement  chro- 
nique,  et  les  resultats  ne  se  maintiennent  que  par  des  exercices 
acoustiques  repetes  a  intervalles  reguliers  et  plus  ou  moins  rap- 
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proches  suivant  ledegre  de  I’hypo-acousie.  II  en  est  du  labyrinthe 
comme  de  tout  autre  organe,  il  doit  etre  sans  cesse  entraine  a  sa 
fonction  propre,  sous  peine  de  perdre  de  son  rendement  physio- 
logique.  II  convient  done  de  reprendre  de  temps  a  autre  quel- 
ques  seances  de  reeducation  auditive,  comme  on  mobilise  une 
articulation  dont  une  ankylose  ancienne  a  detruit  la  souplesse. 

5°  L'anacousie  electrophono’fde  a  une  action  tres  nelle  sur  la 
circulation  auriculaire  et  par  consequent  sur  revolution  des 
processus  adliesifs  et  cicatriciels  ou  sur  les  suppurations  de 
I’oreille  moyenne. 

Le  mecanisme  de  ces  phenomenes  vasculaires  semble  etre  le 
suivant  :  excitation  des  nerfs  vaso-moteurs  sous  I’influence  de 
I’onde  sonore,  vaso-diiatation  energique,  puissant  appel  sanguin, 
done  mouvement  intense  d’irrigation  de  toute  la  region  auri¬ 
culaire. 

La  preuve  clinique  de  I’existence  de  ces  phenomenes  circu- 
latoires  reside  dans  le  fait  de  la  reviviscence  des  organes  glan- 
dulaires  du  tractus  auditif  (reapparition  du  cerumen),  de 
I’hyperemie  legere  le  long  du  manche  du  marteau  ou  sur  le 
bord  du  cadre  tympanal  visible  a  I’otoscopie,  de  I’assechement 
rapide  des  otorrbees  (la  congestion  active  permettant  la  diape- 
dese  et  par  consequent  la  phagocytose). 

6“  L'acoumetrie  a  la  montre  ou  au  diapason  n'a  qu'une  valeur 
tres  relative  en  matiere  de  reeducation  auditive.  La  voix  haute 
et  surtout  la  voix  basse  permettent  seules  de  se  rendre  un  compte 
exact  des  progres  de  I’audition ;  d’ailleurs,  comme  I’a  dit  recem- 
ment  Gradenigo  (de  Turin),  «  Texamen  a  la  voix  est  le  plus  en 
faveur  aupres  des  auristes  et  le  plus  physiologique  »  L  J’insiste 
sur  la  valeur  acoumetrique  de  la  voix  basse  maximum,  car  des 
qu’on  depasse  ce  maximum,  les  vibrations  laryngees  apparaissent 
et  e’est  la  voix  haute.  11  y  a  done  tout  lieu  de  croire  qu’en  utili- 
sant  cette  voix  basse  maximum  dans  les  epreuves  successives 
qu’on  fait  subir  au  sujet,  on  se  tient  dans  les  memes  conditions 
d’intensite  et  Ton  ecarte  les  causes  d’erreurs  qui  peuvent  se  pro- 
duire  avec  la  voix  chuchotee,  dont  les  limites  sont  relativement 
plus  elastiques. 

Au  reste,  aucune  erreur  de  la  part  de  I’experimentateur  ne 
saurait  expliquer  les  ecarts  d’audition  comme  ceux  que  Ton 
constate  chez  bequeoup  de  sourds  reeduques,  qui  passent  par 
example  pour  la  voix  basse  de  4  a  5  centimetres  a  et  3  metres 
d’audition,  ou  pour  la  voix  haute,  de  50  centimetres  a  8  el 
10  metres. 


Archiv.  Hal.  di  Olol.,  1912,  fascicule  3. 
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D’allleurs,  les  sujets  eux-memes  et  leur  entourage  se  rendent 
parfaitement  compte  des  progres  obtenus,  quand  apres  en  avoir 
ete  tout  a  fait  incapables  pendant  de  longues  annees,  ils  peuvent 
apres  leur  traitement  entendre  une  piece  de  theatre  ou  une  con¬ 
ference,  une  convei’sation  familiale,  une  communication  telepho- 
nique  et  en  general  toutce  qui  les  relie  a  la  vie  commune.  G’est 
dll  reste  notre  plus  grande  satisfaction,  a  nous  tous  qui  nous 
sommes  attaches  a  combattre  une  infirmite  aussi  penible  que  la 
surdite,  de  voir  beaucoup  de  ceux  qui  se  sont  confies  a  nos  soins 
reprendre  sans  difficulte  leurs  occupations  professionnelles, 
renaitre  a  la  vie  sociale,  retrouver  leur  gaiele  disparue,  et  nous 
exprinier  en  termes  emus  leur  reconnaissance.  Tout  ceci  nous 
console  des  difficultes.que  nous  rencontrons  sans  cesse  sur  le 
chemin  que  nous  nous  sommes  trace  et  nous  encourage  pour 
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LES  APPLICATIONS 

DE  LA  PHONlilTIQUE  EXPfiRIMENTALE 
A  LA  CLINIQUE 

Par  ;les  Professeurs 

C.  GRADENIGO  (de  Turin)  C.  BIAGGI  (de  Milan 

A.  STEFANINI  {de  Lucques). 

{Suite.)  ' 

Microphones. 

Dans  les  microphones  modernes,  les  mouvements  de  la  mem¬ 
brane  tenue  de  charbon  centre  laquelle  on  parle  sont  suffisam- 
ment  libres  ;  et  en  enregistrant  an  moyen  d’un  galvanometre 
special  (oscillographe)  les  variations  que  les  vibrations  de  la 
membrane  provoquent  dans  I’intensite  du  courant  circulant 
dans  le  microphone,  on  obtient  pour  les  differentes  voyelles  des 
traces  typiques  avec  de  menus  details  qui  se  pretent  admirable- 
ment  a  Fetude  de  la  voix,  meme  dans  un  but  clinique. 

Devaux-Charbonnel  ^  a  realise  ainsi  pour  les  diverses  voyelles 
des  courbes  particulierement  interessantes,  desquelles  il  resulte 
que  chaque  voyelle  est  caracterisee  non  par  une  note  fixe,  mais 
par  des  harmoniques  determinees  par  la  note  fondamentale 
II  faudrait  s’assurer  si  les  formes  verifiees  par  Devaux-Char¬ 
bonnel  sont  vraiment  caracteristiques  ou  si  elles  variant  selon 
Forgane  des  sujets,  ou  avec  le  caractere  plus  ou  moins  musical 
de  la  voix.  Quelques  experiences  effectuees  par  le  professeur 
Gradenigo  avec  Foscillographe  de  ITnstitut  Physique  de  FUni- 
versite  de  Pise,  demontreraient  qu’en  emettant  la  voyelle  sur 
une  note  (Fut  ^  a  256  v.  d.  par  exemple),  la  courbe  diverge  nota- 
blement  de  celle  que  Devaux-Charbonnel  a  obtenue  par  la  voix 
naturelle  (Voir  figure  16). 

Marage  a  jihotographie  les  vibrations  de  la  membrane  d’un 
telephone  insere  dans  le  circuit  d’un  microphone,  en  fixant  au 
centre  de  la  membrane  du  telephone  un  petit  miroir,  reprodui- 
sant  ainsi  la  disposition  du  telephone  optique  de  Wien. 

Ce  precede  est  moins  complique  que  celui  de  Foscillographe, 

1.  Voir  tome  XXXV,  812,  et  tome  XXXVI,  154,  476,  798. 

2.  Devau.\-Charbonnel.  La  lumiere  electrique.  III,  1908. 
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mais  i’auto-induction  des  circuits  electriques  qui  se  produit  avec 
la  methode  de  Marage  fausse  la  forme  des  courants  ondulatoires 
qui  circulent  dans  le  telephone  ;  effectivement  les  courbes  de 
Marage  ne  presentent  pas  les  particularites  que  Ton  remarque 
sur  les  traces  fournis  par  I’oscillographe. 

On  peut  observer  directement  les  variations  engendrees  par 
les  vibrations  sonores  dans  I’intensite  ducourantmicrophonique, 
en  employant  un  procede  indique  par  Stefanini  *  et  consistant  a 
insurer  dans  le  circuit  du  microphone  un  milliamperemetre  tres 
sensible  (echelle  de  0  a  50  M.  A.). 


Fig.  16. 

Courbe  des  voyelles  de  Devaux-Gharbonnet. 


En  parlant  normalement  au  voisinage  du  microphone,  on  voit 
I’aiguille  osciller  plus  ou  moins  lors  de  remission  des  voyelles 
ou  des  phomenes  les  plus  intenses ;  les  mouvements  de  I’ai- 
guille  etant  aperiodiques,  on  suit  parfaitement,  en  les  observant, 
les  variations  de  I’intensite  vocale.  Pour  accroitre  la  sensibilite 
de  I’appareil,  on  applique  au  milliamperemetre  un  petit  miroir 
qui  tourne  autour  de  I’axede  rotation  de  Faiguille  et  fait  tomber 
sur  une  echelle  lointaine  la  lumiere  issue  d’une  lampe  electrique 
etreflechie  par  le  miroir. 

Les  microphones  sont  plus  ou  moins  sensibles  aux  diverses 
voyelles,  et  chacun  d’eux  possede  un  maximum  de  sensibilite 
pour  des  regions  determinees  de  I’echelle  des  sons,  sous  la  de- 
pendance  de  la  resonance  de  la  membrane. 

Cette  methode,  employee  par  Gradenigo  ^  pour  etudier  la  voix 
d’une  chanteuse  frappee  de  debilite  du  registre  moyen  (ut^- 
mi^)  lui  a  permis  de  recueillir  des  documents  importants.  Lors- 
que  la  cantatrice  emettait  des  sons  sur  la  voyelle  a  en  ouvranl 

1.  A.  Stefanini  {Arch.  Ital.  d'Otol.,  1908). 

2.  G.  Gradenigo  et  A.  Stefanini  {Arch.  Intern,  de  Lar.,  1909). 
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largement  la  Louche,  on  observait  des  excursions  du  faisceau 
lumineux  fort  etendues  et  qiii  duraient  autant  que  la  note,  alors 
que  si  la  chanteuse  emettait  peniblement  certains  sons,  le  fais¬ 
ceau  lumineux  avait  des  excursions  restreintes  et  extremement 
irregulieres. 

Ce  precede,  plus  simple  que  celui  de  Marag-e,  peut  aider  a 
I’etude  et  au  controle  du  chant. 


Membranes  litres. 

1)  Flammes  manometriques . 

Par  Fintroduction  des  flammes  manometriques  de  Kcenig,  la 
membrane  conserve  la  liberte  de  ses  mouvements,  et  il  semble- 
rait  que  les  oscillations  de  la  flamme  observees  avec  le  miroir 
rotatif,  on  photographiees,  devraient  fournir  des  resultats  pre¬ 
ferables  a  ceuxdes  methodes  precedentes.Aucontraire  la  flamme 
ne  permet  pas  de  reconnaitre  les  particularites  de  I’onde  sonore. 
Bien  que  les  experiences  elfectuees  par  ce  precede  dernontrent 
que  la  flamme  a  une  allure  caracteristique  pour  chaque  voyelle, 
il  est  impossible  d’en  deduire  Fexacte  composition  du  son  .  On 
peut  seulement  conclure  que  pour  la  voyelle  a  les  crans  de  la 
flamme  sent  groupes  par  trois,  tandis  qu’ils  sent  au  nombre  de 
deux  pour  les  lettres  e  et  o  qu’il  existe  une  dentelure  unique  pour 
t  et  u. 


I)  Anneaux  de  fumee. 

Tandis  que  Fobservation  directe  des  flammes  de  Koenig  est 
excessivement  simple,  il  est  tres  malaise  de  les  photographier  ; 
aussi  la  decouverte  de  Marbe  constitue  un  reel  progress  en  per- 
mettant  d’enregistrer  directement  les  vibrations  d’une  flamme 
longue  et  fuligineuse  d’acetylene  en.faisant  courir  rapidement 
au-dessus  un  morceau  de  papier.  Quand  elle  vibre  sous  Faction 
d’unson  ou  de  la  voix,  la  flamme  s’allonge  et  se  raccourcit,  lais- 
sant  sur  le  papier  une  trace  produite  par  un  anneau  circulairede 
fumee  legere  mais  tres  nette.  Les  anneaux  qui  s’impriment  sur 
le  papier  se  superposent  les  uns  aux  autres,  et  leur  distribution 
et  leur  ecartement,  lorsque  Fon  peut  mesurer  la  velocite  du  car¬ 
ton,  permettent  de  deduire  la  periode  fondamentale  et  celle  des 
principales  harmoniques  du  son  et  de  la  voix. 

L’appareil  de  Marbe  comprend  trois  flammes  manometriques : 
Fune  est  commandee  par  les  vibrations  d’un  diapason  (flamme 
chronographique)  pour  eviter  Funiformile  et  evaluer  la  velocite 
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clu  papier  ;  la  seconde  est  commandee  parle  son  que  I’onetudie  ; 
el  la  troisieme  par  un  petit  ballon  de  caoutchouc  sur  lequel  on 
tVappe  afin  de  fixer  sur  le  papier  les  points  saillants  du  pheno- 
niene. 

La  comparaison  entre  les  anneaux  des  deux  premieres  flani- 
mes  a  pour  but  d’envisager  les  qualites  du  son  meme  si  le  papier 
est  enroule  a  la  main  autour  d’un  cylindre,  mais  le  mouvement 
peut  s’uniformiser  par  I’adaptation  d’un  moteur  electrique. 

Ce  precede  est  assez  pratique,  mais  les  llammes  cessent  de 


Fig.  17. 

Voyelle  I  enrej^istree  par  le  procecle  de  Marbe.  Ala  partie  superieure, 
on  distingue  les  vibrations  d'lm  diapason  fournissant  100  vibrations  doubles 
ii  la  minute ;  en  bas,  on  voit  les  vibrations  representees  par  des  anneaux 
de  noir  de  fumee  oorresponclant  au  son  fondamental  des  voyelles  emises 
parleprofesseur  Stefanini. 

reagir  au  dela  de  1000  v.  d.  a  la  seconde  (ut^). 

La  fumee  abondante  qui  se  deg'age  de  la  flamme  alors  que  ses 
vibrations  ne  sont  pas  encore  enregistrees,  se  repand  dans  la 
chambre  sous  tine  forme  desagreable.  Stefanini  a  supprime  cet 
inconvenient  en  se  servant  de  flammes  tres  courtes,  non  fuligi- 
neuses,  qui  laissent  sur  le  papier  des  traces  aussi  nettes  que  les 
flammes  longues  employees  primitivement  par  Marbe  (Voir  fi¬ 
gures  17  el  18). 

Les  anneaux  de  Marbe  se  pretent  egalement  a  I’enregistrement 
des  vibrations  du  larynx  ou  du  thorax  par  I’application  d’une 
capsule  speciale  sur  la  paroi  externe  de  ces  organes.  Ainsi  qu’on 
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Fa  deja  fait  remarquer,  Fenregistrement  simultane  des  anneaux 
de  fumee  obtenus  pai-  la  voix  et  les  vibrations  des  parois  exter- 
nes  des  organes  de  la  phonation,  permet  de  reconnaitre  si  les 
mouvements  de  ces  organes  et  de  Fair  ambiant  debutent  ou  ces- 
sent  simultanement  et  s’ils  offrent  des  differences.  Certaines 
experiences  preliminaires  de  Stefanini  nous  ont  mis  sur  la  voie 
de  comparaisons  utiles  dans  les  questions  de  phonetique  expe- 
rimentales. 


— 7;  'ivv’f"  •' 

Fig.  18. 

Voyelle  e  avec  anneaux  de  fumee  Marbe. 


En  faisant  agir  deux  sons  sur  une  meine  membrane,  ces  anneaux 
servant  aussi  a  etudier  les  battements  qui  sont  mis  en  valeur, 
meme  s’ils  sont  nombreux. 

Ce  que  j’ai  deja  enonce  demontre  que  bien  que  n’etant  pas 
aptes  a  Fanalyse  complete  des  sons,  les  anneaux  de  Marbe  se  pre- 
tent  a  la  solution  de  questions  de  phonetique,  telles  que  Fetude 
del’accent  musical  dans  le  langage  ordinaire  *  et  ils  peuvent  etre 
employes  dans  les  recherches  cliniques  sur  les  alterations 
vocales. 

1.  Panconcelli  Galzia.  Die  Sprachmelodie  (Med.  Padag.  Monats.  f.  die 
gesam.  Sprachheilk..  1891). 
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|3)  Etude  directe  des  vibrations. 

1.  Melhode  inter ferentielle  optique. —  Les  variations  de  pres-, 
sion  provoquees  dans  I’air  par  les  ondes  sonores  sont  visibles 
sans  employer  des  membranes  an  moyen  d’un  precede  imagine 
par  Boltzmann  et  realise  par  Raps. 

Les  rayons  d’une  source  lumineuse,  rendus  paralleles  par  un 
systeme  de  lentilles,  tombent  sur  une  des  deux  plaques  de  verre 
a  faces  planes  et  paralleles  d’un  refractometre  interferentiel  de 
Jamin,  qui  les  scinde  en  deux  faisceaux  paralleles  s’entrecroisant 
avec  ceux  qui  proviennent  de  la  seconde  plaque.  Dans  leur  tra- 
jet  entre  les  deux  plaques,  les  faisceaux  se  propagent  entre  deux 
tubes  distincts,  et  si  dans  Tun  des  tubes  on  provoque,  par  im 
son,  des  variations  de  pression,  le  systeme  des  franges  d’inter- 
ference  subit  des  deplacements  d’ou  Ton  pent  deduire  la 
nature  de  Fonde  sonore. 

2.  G.  et  G.  Laudet  emploient  un  autre  precede  direct  de  pho¬ 
tographic  de  la  voix  sans  Fintervention  de  membranes,  mais  au 
moyen  de  jets  d’air  comprime  ;  les  details  de  cette  methode 
n’ont  pas  encore  ete  publics.  Les  belles  photographies  que 
MM.  Laudet  ont  montrees  en  1908,  presentent  pour  les  voyelles 
des  formes  analogues,  mais  non  absolument  identiques,  a  celles 
que  Fon  obtient  par  Femploi  de  membranes. 

3.  Methode  interferentielle  acoustique. —  Par  cette  methode, 
inventee  par.Grutzner  et  Sauberschwarz,  on  se  sert  d’un  long 
tube  cylindrique  sur  lequel  sont  greffes  de  nombreux  tubes 
secondaires  munis  de  pistons.  Le  son  ou  lavoyelle  sont  emis 
parl’une  des  extremites  du  tube  principal  qui  mesure  quelques 
metres  et  traverse  les  cloisons  de  deux  chambres  ;  on  le  perpoit 
a  Fautre  extremite,  assez  eloignee  pour  n’entendre  ni  le  son 
ni  la  voix  directement.  En  adjustant  la  longueur  d’un  seul  ou 
de  plusieurs  tubes  secondaires,  on  arrive  a  eliminer,  par  interfe¬ 
rence,  lessons  componants  dont  la  longueur  d’onde  est  quadruple 
du  tube  ou  des  tubes  accessoires  qui  fonctionnent. 

Par  ce  precede,  on  reconnait  que  le  caractere  d’une  voyelle 
n'est  nullement  altere  si  on  en  supprime  la  note  fondamentale, 
tandis  qu’il  se  modifie  par  la  suppression  de  certaines  harmj- 
niques.  Ainsi  on  pent  determiner  les  sons  caracteristiques  des 
diverses  voyelles. 

On  pent  egalement  supprimer  certaines  harmoniques  en  inter- 
calant  une  capacite  determinee  et  des  auto-inductions  dans  le 
circuit  d’un  appareil  microtelephonique  ;  e’est  ainsi  que  Devaux- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N”  1,  1914.  11 
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Gharbonnel  a  reconnu  la  possibilite  de  supprimer  le  son  fonda- 
mental  et  les  harmoniques  tres  elevees  ou  tres  basses  sans  alte- 
rer  notablement  la  voix,  mais  les  paroles  deviennent  inintelli- 
gibles  si  Ton  supprime  les  notes  d’environ  1200  v.  d.  a  la  seconde. 

4.  Tubes  de  Kundt.  —  Untubede  verre,  parfaitement  asseche, 
fixe  en  position  horizontale  et  dontla  long'ueur  se  regie  en  depla- 
cant  un  piston,  est  parseme  a  I’interieur  de  liege  pulverise  ou  de 
preference  de  lycopode  bien  sec.  On  sail  que  fair  du  tube  resonnera 
des  qu'un  son  sera  emis  au  voisinage  de  I’extremite  beante,  s’il 
peut  se  former  un  systeme  d’ondes  stationnaires  avec  un  noeud 
a  une  extremite  et  un  ventre  a  I'autre.  Les  noeuds  et  les  ventres 
de  ces  ondes  seront  reveles  par  la  poudre  qui  s’accumule  de 
preference  dans  les  ncnuds. 

Ce  precede  ne  se  prete  pas  a  une  veritable  analyse  des  sons 
et  il  a  servi  principalement  a  nous  renseigner  sur  la  periode  de 
vibration  des  sons  suraigus,  ultramusicaux,  et  il  revele  (comme 
on  peut  le  faire  au  moyen  des  flammes  sensibles  de  Govi  ou  de 
Tyndall),  I’existence  de  vibrations  aeriennes  non  accompagnees 
de  sons,  attendu  qu’elles  ont  des  periodes  au  dela  de  ceux  des 
sons  perceptibles. 

b)  Au  lieu  de  deduire  la  longueur  de  I’onde  stationnaire  des 
figures  formees  par  les  poudres,  on  peut  les  determiner  par 
I’oreille  ou  par  une  flamme  sensible.  Dans  ce  but,  Hegener  a 
perfectionne  un  procede  indique  par  Schnebeli  et  Seebeck  et  qui 
consiste  a  produire  la  resonance  dans  un  tube  de  verre  a  piston 
mobile  conduisant  les  ondes  sonores  a  I’oreille  ou  a  une  flamme 
sensible  par  un  tube  qui  debouche  a  angle  droit  a  quelques  cen¬ 
timetres  de  I’extremite  beante.  Ainsi  on  peut  determiner  avec 
precision  la  position  du  piston  requise  pour  que  la  resonance 
acquiereson  maximum  d’intensite.  Pour  que  ce  moyen  reussisse 
il  faut  que  les  deplacements  du  piston  s’eflectuent  rapidement. 

La  methode  Hegener  qui  a  fourni  des  resultats  importants 
pour  Fetude  des  sons  rendus  par  le  sifflet  de  Galton,  a  I’incon- 
venient  de  ne  pas  posseder  une  sensibilite  egale  pour  tous  les 
sons  ;  il  est  evident  que  cette  sensibilite  atteindra  son  maximum 
lorsqu’un  noeud  de  Fonde  stationnaire  se  formera  au  point  cor- 
respondant  a  la  ramification  qui  transmettra  le  son  a  Foreille. 
Il  faudrait  que  le  point  de  partage  fut  deplace  vers  Fextremite 
beante  du  tube.  Afin  d’obvier  a  cette  difficulte,  Stefanini  a  pro¬ 
pose  d’etudier  les  ondes  stationnaires  en  inserant  dans  un  tube 
cylindrique  un  autre  tube  oblitere  a  son  extremite  par  une  mem¬ 
brane  tendue.  En  approchant  de  Foreille  Fextremite  opposee  de 


1.  Ann.  der  Physik.,  I,  1905. 
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ce  tube,  on  peut  determiner  les  positions  pour  lesquelles  la 
membrane  correspond  a  un  noeud  des  ondes  stationnaires.  L’autre 
Oreille  etant  protegee  centre  les  sons  directs,  on  determinera  la 
tonalite  des  bruits  engendres  par  les  oscillations  du  balancier 
des  horloges  et  en  experimentant  avec  des  tubes  de  grand  dia- 
metre,  on  pourrait  aussi  etudier  les  sons  de  la  voix  et  les  zones 
d’interference  dans  les  locaux  ouverts  ou  fermes. 

c)  Rubens  et  Krigar-Menzel  se  servent  d’un  tube  metallique 
mesurant  3  ou  4  metres  de  long  et  8  a  10  centimetres  de  dia- 
metre,  obture  a  une  extremite  par  une  membrane ;  ils  ont  pratique 

0 


Fig.  19. 

Flammes  de  Krigar-Menzel  ;  les  plus  marquees  sont  les  plus  lumineuses 
qui  correspondent  k  la  longueur  d'onde  du  son  fondamental  pour  les 
voyelles  a,  o,  e  (Stefanini). 

le  long  d’une  generatrice  du  cylindre  une  serie  de  petits  trous, 
distants  de  3  centimetres  I’un  de  I’autre.  En  faisant  aboutirle 
gaz  d’eclairage  dans  le  tube,  les  flammes  s’allument  apres  en 
avoir  expulse  I’air  et  on  regie  le  gaz,  de  maniere  que  les 
flammes  d’une  hauteur  de  1  centimetre  environ,  soient  a  peine 
visibles. 

Lorsque  devant  la  membrane,  on  produit  un  son  prolonge 
d’une  certaine  intensite,  il  se  forme  dans  le  tube  une  onde  sta- 
tionnaire  dont  les  noeuds  et  les  ventres  sont  reconnaissables 
d’apres  la  longueur  des  flanames  qui  dans  I’ensemble  dessinent 
une  sorte  de  sinuosite  le  long  du  tube. 

En  emettant  devant  la  membrane  les  diverses  voyelles,  on 
obtient  par  les  flammes  des  images  caracteristiques  qui  different 
selon  les  dialectes,  mais  il  faut  ajuster,  avec  un  piston,  le  tube  a 
la  longueur  voulue  pour  chaque  son. 
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Tout  le  monde  est  au  courant  de  Tapplication  des  resonateurs 
de  Helmholtz  a  I’analyse  des  sons  musicaux  complexes  et  a  I’etude 
des  voyelles.  On  applique  ces  resonateurs  directement  a  Foreille 
si  Ton  veutreconnaitre  I’existence  d’un  son  compose  avec  lequel 
le  resonateur  tomberaitd’accord.  Si  ce  son  existe,  Fair  renferme 
dans  le  resonateur  entre  en  vibration,  autrement  il  demeure 
muet.  Si,  au  contraire,  on  avait  Fidee  de  rechercher  simultane- 
ment  Lous  les  sons  entrant  dans  la  composition  de  Fonde,  il  I’au- 
drait  disposer  de  nombreux  resonateurs  accordes  sur  des  notes 
de  plus  en  plus  aigues,  munies  de  capsules  manometriques,  et 
observer  les  flainmes  au  moyen  d’un  long  miroir  rotatif  dispose 
devantla  serie  des  resonateurs.  Lesflammes  d’apparencedentelee 
designeraient  les  resonateurs  entrant  en  vibration  et  Fampleur 
des  echancrures  donnerait  une  idee  de  Fintensite  relative  des 
notes  isolees. 

Pour  que  cette  methode  fournisse  des  resultats  probants,  il 
faudrait  que  le  resonateur  corresponde  a  une  note  unique.  Or, 
si  cette  condition  se  verifie  tres  approximativemerit  pour  les 
resonateurs  spheriques,  elle  n’a  aucune  valeur  pour  ceux  qui 
revetent  un  autre  aspect,  qui  resonnent  fortenient  pour  leur 
note,  mais  s’excitent  plus  ou  moins  pour  de  nombreuses  notes 
voisines  ou  pour  leurs  harmoniques  superieures  ou  inferieures. 

On  se  sert  generalement  de  resonateurs  cylindro-hemisphe- 
riques,  de  capacite  variable,  du  type  Kcenig,  du  modele  cylin- 
drique  a  lunette  de  Schaefer  oudu  spherique  a  ouverture  variable 
d’Edelmann.  Seuls  quelques-uns  de  ces  instruments  permettent 
d’obtenir  une  serie  de  notes  fort  etendue,  dependant  du  chan- 
gement  de  longueur  du  resonateur  ou  de  la  dimension  de  son 
orifice. 

3)  Diapasons. 

a)  Stefanini  *  a  demontre  que  Fon  pouvait  surmonter  lesdiffi- 
cultes  imputables  a  la  resonance  multiple  des  appareils  ordi- 
naires  en  eniployant  des  diapasons  montes  sur  des  caisses  de 
resonance. 

Ainsi  le  son  du  diapason  fixe  sur  la  caisse  est  excite  et  persiste 
meme  apres  cessation  du  son  excitateur,  a  condition  que  celui  -ci 
soit  a  Funisson  du  diapason. 

Si  Fon  disposait  d’une  serie  de  diapasons  montes  sur  des 

1.  Arch.  Ital.  d’Otol;  1911. 
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caisses  de  resonance,  d'une  sensibility  egale,  les  notes  caracte- 
risliques  de  chaque  voyelle  seraient  revelees  par  ces  diapasons 
qui  entreraient  en  resonance  si  la  voyelle  etait  emise  a  proxi- 
mite. 

b)  On  s’estaussiservi  du  precede  de  la  resonnance  pour  I'etude 
desvoyelles,  en  remarquant  quels  sent  les  diapasons  dont  le  son 
est  renforce  s’ils  viennent  approclies  a  la  bouche  lorsqu’elle  s’ap- 
prete  a  prononcer  une  voyelle. 

Plus  de  vingt  experimentateurs  ont  eu  recours  acettemethode, 
mais  il  n’en  est  pas  deux  qui  soient  arrives  aux  memes  resultats 
pour  toutes  les  voyelles ;  ainsi  pour  I’o  on  va  du  sol  (Bourseul)  a 
Put  ®  (de  Zahn).  Ces  divergences  s’expliquent  aisement  par  la 
variete  des  differents  dialectes,  mais  comme  presque  tons  n’ont 
signale  qu’une  note  ou  deux  au  plus  comme  harmoniques  carac- 
teristiques,  on  conpoit  que  ce  precede  ne  fournisse  que  des  don- 
nees  fort  incertaines. 

s)  Elude  directe  par  Voreille. 

L’oreille  humaine,  ce  merveilleux  et  incomparable  instrument 
de  physique,  permet  de  discerner  et  d’analyser  avec  precision 
les  sons,  meme  tres  faibles  lorsque  I'organe  est  exerce  a  ces 
recherches.  II  suffit  de  i-ememorer  que  Helmholtz  avait  reussi, 
aide  seulement  de  Fouie  a  reconnaitre  les  harrnoniques  d’un  son 
compose.  Dans  la  pratique,  Fexperimentateur  s’aide  avec  un 
piano  ou  un  harmonium,  mais  il  peut  aussi  se  conten ter  d’un 
sifQet  a  plusieurs  notes  construit  pour  les  chanteurs  ou  d’un  dia¬ 
pason  ordinaire.  La  constatation  et  la  numeration  des  hallements 
aident  a  determiner  la  tonalite  exacte  d’un  son. 

A  Fetat  pathologique,  Foreille  peut  aussi  etre  utilisee  pour 
etablir  tout  au  moins  approximativement  la  hauteur  des  sons. 
Certaines  affections  de  I’organe  auditif  sont  susceptibles  de  pro- 
voquer  des  lesions  circonscrites  a  des  zones  determinees  que  Fon 
decele  au  moyen  des  diapasons. 

Bezold  ayant  examine  soigneusement  de  nombreux  sourds- 
muets  conservant  encore  des  vestiges  d’audition,  a  pu  etablir 
que  pour  percevoir  la  voix  parlee  il  suffisait  que  le  malade  eut 
conserve  un  certain  degre  d’audition  pour  les  tons  comprisentre 
le  si  bemol*  et  le  soH.  Cette  zone  comprend  evidemment  les 
notes  principales  qui  caracterissent  les  phomenes  de  la  voix. 

Ainsi  qu’il  a  ete  dit,  nous  sommes  encore  insuffisamment 
documentes  sur  les  caracteristiques  des  differentes  voyelles, 
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mais  nous  pouvons  deduire  par  a  peu  pres  que  la  voyelle  u  est 
la  plus  basse,  viennent  ensuite  par  ordre  de  tonalite  les  o,  a,  e, 
tandis  que  la  voyelle  i  est  la  plus  aigue.  M.  Gradenigo  pu  veri¬ 
fier  a  plusieurs  reprises  surdes  malades  atteints  d’affections  auri- 
culaires  que  lorsque  I’examen  au  diapason  revelait  une  lesion 
auditive  affectant  surtout  les  sons  graves,  c’etait  la  voyelle  n 
qui  etait  particuliereinent  mal  pergue,  tandis  que  I’i  etait  en 
cause  pour  les  sons  aigus. 

C)  Etude  des  vibrations  de  I' air  a  Vinterieur  de  la  cavite. 

Pour  etudier  les  vibrations  de  I’air  k  I’interieur  de  la  bouche, 
il  convient  d’y  inserer  un  tube  et  de  recueillir  les  vibrations  a 
I’aide  d’une  capsule  manometrique  dont  la  membrane  est  munie 
d’un  miroir  ou  d’un  levier  enregistreur. 

Katzenstein  a  etudie  de  cette  fagon  les  vibrations  des  cordes 
vocales  au  moyen  de  Fappareil  de  Martens  en  introduisant  un 
tube  jusqu’d  la  glotte  pour  eliminer  les  vibrations  de  I’airren- 
ferme  dans  la  bouche. 

Les  courbes  ainsi  obtenues  sont  sinusoidales  pour  la  voix  de 
conversation,  mais  la  premiere  octave  fondamentale  est  tres 
faible  pour  la  voix  de  fausset.  En  tamponnant  les  cavites  de 
resonance  de  la  bouche  et  du  nez,  la  courbe  de  la  voyelle  a 
n’est  nullement  changee,  mais  on  observe  certaines  modifica¬ 
tions  dans  les  courbes  des  o  et  des  u.  Ainsi  les  cavites  nasales 
renforceraient  de  preference  les  harmoniques  inferieures.  Les 
harmoniques  sont  plus  nombreuses  dans  le  registre  de  poitrine 
que  dans  la  voix  de  fausset. 

Considerations  sur  les  resultats  obtenus  par  les  methodes 
aconstiques  precedentes. 

Si  Ton  pouvait  effectuer  dans  de  bonnes  conditions  des 
recherches  avec  les  resonateurs,  ce  serait  le  meilleur  moyen  de  se 
renseigner  sur  les  componantes  elementaires  et  sinusoidaux 
des  sons  complexes. 

On  a  vu  comment,  a  Faide  de  diapasons  montes  sur  des  caisses 
de  resonance,  on  pouvait  determiner  les  harmoniques  consti- 
tuant  les  sons  des  voyelles  ;  mais  le  meme  procede  permettrait 
d’assigner  la  periode  de  la  note  fondamentale  en  se  servant  du 
diapason  pour  la  recherche  de  la  voix  a  Funisson  pour  les 
diverses  voyelles.  Ge  mode  d’investigation  s’adapte  aisement  a 
une  Oreille  exercee  a  la  musique  et  pour  s’aider,  on  pent  avoir 
recours  aux  battements  qui  sont  perpus  au  voisinage  de  Funis¬ 
son,  alors  que  la  voyelle  est  soutenue  en  presence  d’un  diapason 
vibrant  avec  uneintensite  a  peu  pres  egale. 
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Parmalheur,  cette  methode  est  plutot  theorique  que  pratique, 
attendu  que  les  diapasons  necessaires  font  defaut,  ceux  que  Ton 
trouve  dans  le  commerce  etant  peu  utilisables  en  raison  de  leur 
absence  de  sensibilite  pour  les  recherches  de  cette  categoric. 

Aussi  I’attention  des  observateurs  s’est-elle  concentree  presque 
uniquementsur  les  traces  obtenus  par  les  divers  precedes  d’en- 
registrement  signales  plus  haut.  Mais  nous  avouons  que  cette 
entreprise  est  ardue  et  que  les  conclusions  adoptees  quant  a  pre¬ 
sent  ne  sont  que  plus  ou  moins  approximatives. 

Commenous  I’avons  deja  laisse  entrevoir,  I’existence  de  mem¬ 
branes  fausse  plus  ou  moins  les  resultats,  soit  qu’elles  intro- 
duisent  des  elements  etrangers,  soit  qu’elles  en  suppriment 
quelques-uns  contenus  dans  I’onde  sonoreexaminee.Onreconnait 
la  veracite  de  ces  faits  en  comparant  les  meilleures  courbes  obte- 
nues  pour  le  meine  son,  a  I’aide  d’un  instrument  ou  de  la  voix, 
par  plusieurs  auteurs. 

Struyeken  est  arrive  a  des  resultats  tres  probants  avec  son 
appareil qui lui  permet  de  photographier  jusqu’a  20.000  v.  d.  ala 
seconde,  etles  voyelles  aphones,  les  consonnes,  les  diphtongues, 
etc.  II  a  realise  de  splendides  photographies  des  vibrations  d’un 
diapason  sur  lesquelles  on  discerne  nettement,  outre  la  note 
fondamentale,  certaines  harmoniques,  ce  qui  milite  en  faveur  de 
la  sensibilite  de  I’appareil.  Le  fait  qu’en  modifiant  la  tension  des 
deux  membranes  qui  le  constituent,  e’est-a-dire  en  les  accordant 
avec  des  tons  de  hauteur  variable,  il  est  reussi  a  ne  photogra¬ 
phier  que  certains  sons  d’un  ensemble  complexe,  demontre  a 
I’evidence  que  les  membranes  ne  peuvent  rendre  I’image  fidMe 
d’une  onde  complexe. 

II  est  difficile  d’indiquer  I’influence  exercee  par  les  membranes 
sur  I’etude  des  sons,  si  on  les  envisage  separement,  attendu 
qu’on  ne  pent  certifier  que  le  son  adopte  pour  les  experiences 
successives  soit  toujours  le  meme.  On  se  contentera  de  savoir 
que  I’ampleur  des  vibrations  de  la  membrane  n’est  nullement 
proportionnee  a  I’intensitd  du  son,  mais  qu’elle  s’exagere  pour 
les  notes  correspondent  aux  vibrations  propres  de  la  membrane 
(resonance)  ;  il  appert  de  la  qu’il  faut  employer  des  membranes 
dont  les  vibrations  different  notablement  de  celles  qui  composent 
le  son  etudie. 

Au  sujet  de  I’influence  des  membranes,  on  consultera  avec 
fruit  un  recent  article  de  I’abbe  Rousselot  ^  dan's  lequel  il  envi- 


1.  Bevne  de  Phonetique,  I,  fasc.  3,  p. 
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sage  surlout  Taction  des  tubes  qui  transmettent  le  son  de  la 
source  a  Tappareil  enregistreur. 

Pour  verifier  Tinfluence  exercee  par  la  membrane  sur  le  carac- 
tere  de  Tonde,  Stefanini  s’est  servi  des  anneaux  fumes  de  Marbe. 
II  a  creuse  dans  une  tablette  de  bois  deux  cavites  circulaires 
egales,  dont  Tune  fut  couverte  avec  un  morceau  de  papier  et 
Tautre  a  Taide  d’une  pellicule  de  collodion  ricine.  Ces  cavites 
tenant  lieu  de  capsules  manometriques,  et  etant  reunies  par  deux 
bees  de  Tappareil  Marbe,  Stefanini  a  examine  les  anneaux  de 
fumee  produits  lors  de  la  production  du  son  ou  de  la  prononcia- 
tion  d’une  voyelle  ou  d’une  syllabe,  en  proximite  du  systeme  des 
deux  capsules,  de  maniere  a  ce  que  la  source  sonore  fut  dans  une 
position  symetrique  par  rapport  aux  deux  membranes. 

L’expei-ience  enseigne  que  la  forme,  la  distribution  et  la  duree 
des  anneaux  sont  differentes  sur  les  deux  traces. 

Avec  les  anneaux  de  fumee,  Stefanini  a  revele  Tinfluence  des 
tubes  adducteurs  des  ondes,  en  faisant  communiquer  par  des 
tubes  inegaux  deux  flammes  de  Marbe  avec  une  capsule  mano- 
metrique  unique. 

En  depit  de  toutes'  ces  complications,  quant  a  present  nous 
devons  baser  notre  opinion  uniquement  sur  les  traces  releyes 
d’apres  des  membranes. 

II  est  vrai  que  ces  dernieres  ne  jouent  aucun  role  dans  la 
melhode  optique  interfcu’entielle  ni  dans  celle  de  Laudet;  mais 
peu  d’experiences  ont  ete  effectuees  d’apres  ces  precedes  qui  ne 
sont  pas  entres  dans  la  pratique  courante  vu  leur  application 
malaisee  et  le  cout  excessif  des  appareils. 

,  Lorsque  la  courbe  est  realisee,  il  faut  en  interpreter  la  signi¬ 
fication,  ce  qui  olfre  beaucoup  de  difficultes,  a  moins  qu’il  ne 
s’agisse  d’une  courbe  sinusoi'dale  simple. 

Au  cas  ou  le  trace  n’affecte  pas  la  forme  sinusoi'dale,  il  reste 
a  savoir  quelles  sont  les  formes  simples  dont  elle  est  resul- 
tee.  Ce  resultat  s’obtient  grace  au  fameux  theoreme  de  Fourier 
qui  permet  de  demontrer  qu’une  function  periodique  quelconque 
pent  etre  envisagee  comme  la  somnie  de  deux  series  de  sinus  et 
de  cosinus  d’arcs  multiples  entiers  de  celui  qui  correspond  a  la 
periode  de  la  fonction. 

Cette  decomposition  exige  des  calculs  prolonges ;  mais  nous 
possedons  des  moyens  adaptes  a  Tobtention  des  premieres  har- 
moniques  et  parmi  ceux-ci  le  meilleur  est  celui  propose  par  Her¬ 
mann  qui  a  confectionne  des  tables  speciales  et  des  cartons  per- 
fores  destines  a  faciliter  les  calculs  et  a  reduire  au  minimum  les 
causes  d’erreur. 


c.  GRADENiGo,  c.  BiAGGi,  A.  sTEFANiNi  :  Les  applications  169 
de  la  phonetique  experimentale  a  la  clinique 

Au  lieu  d’analyser  la  courbe  en  se  servant  du  calcul  par  le 
Iheoreme  de  Fourier,  Devaux-Charbonnel  conseille  I’emploi 
d’un  precede  geometrique  inverse  de  celui  que  Ton  applique 
pour  tracer  la  courbe  resultante  de  plusieurs  courbes  sinusoi- 
dales.  On  precede  ainsi  qu’il  suit  :  par  un  agrandissement  photo- 
graphique  de  la  courbe,  on  reconnait  que  les  dentelures  de  la 
courbe, sent  egalement  distancees  et  correspondent  a  un  egal 
nombre  d’harmoniques  que  Ton  pourrait  eliminer  sitot  qu’on 
en  connaitrait  I’amplitude.  En  effet,  il  suffirait  de  retrancher 
de  cette  ampleur  les  degres  de  sommets  les  plus  accentues  pour 
obtenir  des  points  de  la  courbe  sous-jacente  que  Ton  complete- 
rait  aisement.  Ce  resultat  est  promptement  acquis  et  Ton 
obtient  une  nouvelle  courbe  privee  de  cet  harmonique  mais  qui 
presente  encore  des  sommets  tres  distincts  ;  en  operant  cette 
derniere  on  realise  rapidement  une  courbe  qui  ne  represente 
plus  que  le  son  fondamental . 

Nous  possedons  des  appareils  aptes  a  decomposer  mecanique- 
ment  les  elements  sinusoidaux  d’une  courbe,  bases  sur  la  methode 
graphique  de  decomposition  harmonique  preconisee  parClilTord. 
On  en  trouve  dans  le  commerce  qui  sont  d’une  application 
commode,  celui  de  Mader  par  exemple. 

Afin  de  tirer  des  indications  precises  de  I’analyse  de  ces 
traces,  il  faut  suivre  le  precede  de  Struyeken  pour  controler 
I’appareil  au  moyendes  sources  sonores  bien  definies.  Struyeken 
remplace  I'entonnoir  dans  lequel  on  parle,  par  une  plaque  avec 
un  orifice  de  1  cm^  et  il  fait  vibrer  devant  cette  ouverture  des 
diapasons  de  hauteur  variable,  puis  il  note  I’ampleur  des  oscil¬ 
lations  de  la  courbe  obtenue  au  moment  oil  les  diapasons 
atteignent  une  amplitude  fixee  a  volonte,  a  10  p,  generalement. 
De  cette  fagon,  on  remarque  que  les  membranes  de  I’appareil 
ne  reagissent  pas  egalement  pour  toutes  les  notes  ;  tandis  que 
pour  le  diapason  soF,  la  courbe  a  I’amplitude  de  0,1  mm.,  pour 
soF  elle  est  de  0,3,  pour  soF,  de  0,7,  pour  sol,  de  0,2,  etc.  Ces 
donnees  permettent  de  corriger  les  resultats  de  I’analyse  mathe- 
matique  et  I’ampleur  de  la  courbe  photographique  facilitera 
devaluation  de  I’amplitude  effective  de  la  vibration  de  Fair  dans 
le  son  etudie,  A  defaut  de  ces  corrections,  les  traces  fournis  par 
les  membranes  peuvent  dous  induire  en  erreur,  attendu  qu’il 
n’est  pas  toujours  exact  que  la  note  a  laquelle  I’analyse  mathe- 
matique  de  la  courbe  d’une  voyelle  assigne  I’ampleur  d’oscilla- 
tion  la  plus  grande  doive  etre  consideree  comme  la  formanle  de 
cette  voyelle. 
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EVOLUTION  DE  LA  PHYSIOLOGIE  DE  L’OREILLE 
AU  COURS  DE  CES  DERNIERES  ANNUES 
{suite) 

Par  C.  CHAUVEAU  (de  Paris). 


Inductions  tirees  de  Vanatomie.  —  Nos  connaissances  sur  la 
structure  du  labyrinthe  out  fait  recemment  de  grands  progres 
qui  permettent  certaines  inductions  tres  vraisemblables  sinon 
absolument  certaines  sur  le  mode  de  fonctionnement  de  I’oreille 
interne  ;  c’est  ainsi  qu’il  semble  de  moins  en  moins  probable  que 
les  fibres  radiales  de  la  membrane  basilaire  puissent  servir  de 
resonnateurs  a  un  son  donne,  comma  le  voulait  Helmholtz,  car 
elles  ne  sont  pas  fibres,  mais  immobilisees  par  de  nombreuses 
fibres 'transversales  a  la  facon  des  fibres  longitudinales  d’un 
tendon  plat  ‘  (Schambaugh,  Arch,  internat.  de  laryng.,  1911). 
D’autre  part,  les  nouvelles  recherches  montrent  avec  une 
evidence  de  plus  en  plus  incontestable,  I’analogie  frappante  de 
I’organe  de  Corti  avec  de  la  macula  du  vestibule  et  les  cristae  des 
ampoules  des  canaux  demi-circulaires .  Non  seulement  on  y 
retrouve  les  memes  elements  neuro-epitheliaux  et  les  memes  cel¬ 
lules  de  soutien,  mais  encore  Fequivalent  de  la  membrane  de 
Corti  qui  est,ici,  la  coupole  et  dans  les  deux  cas,  avec  cette  pro¬ 
duction  cuticulaire,  sont  nettement  soudes  les  cils  des  elements 
neuro-epitheliaux.  Or  comme  au  niveau  de  la  macula  ou  des 
cristae  un  analogue  de  la  membrane  basilaire  fait  defaut  et  que 
les  cils  ne  sont  pas  fibres,  c’est  cette  cupulea  d’origine  manifes- 


1.  Schambaugh  a  montre  que  ces  fibres  sont  tellement  cachees  et  pro- 
fondes  en  certains  points  par  les  couches  cellulaires  placees  au-dessus  et 
au-dessous  qu’il  n’est  pas  facile  de  comprendre  comment  elles  pourraient 
vibrer.  D’autre  part  si  elles  devenaient  plus  courtes  vers  rextr6mit6  inf6- 
rieure  de  la  spire  basale,  elles  n’en  sont  pas  pour  cela  plus  tendres  comme 
le  rdclamerait  la  theorie  de  la  resonnance.  D’autre  part  (Schambaugh)  il 
existe  un  vaisseau  sanguin  attache  entierement  aux  replis  du  limagon  4  la 
surface  inferieure  de  la  membrane  basilaire  capable  de  se  dilater  et  de  se 
contracter  comme  les  autres  vaisseau.x  sanguins  du  corps  et  dont  les  difi'e- 
rents  degres  de  distension  s’accordent  peu  avec  le  pouvoir  vibratoire  de  la 
membrane  basilaire. 
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lenient  epitheliale  quirecouvre  a  la  fapon  d’un  dome  les  parties 
sensibles  du  vestibule  et  des  canaux  demi-circulaires  qui  doit 
etre  mise  en  mouvement  par  les  excitations  du  dehors.  Scham- 
baugh  a  decrit  avec  beaucoup  de  precision  les  courants  et  tour- 
billons  liquidesqui  viennent  mouvoir  cette  cupule,  I’analogue  de 
la  membrane  de  Corti,  et  etirer  par  suite  les  cils  des  elements 
neuro-epitheliaux  ^  Puisque  cela  suffit  pour  exciter  les  extre- 
mites  nerveuses  au  niveau  de  la  macula  vestibulaire  oudes  cristae 
des  canaux  semi-membraneux,pourquoi  ce  mecanisme  si  simple 
et  si  precis  ne  suffirait-il  pas  pour  I’organe  de  Corti  ? 

Des  voies  andilives  intrabulbaires,  intraprotuberantielles  et 
intra-cerebrales  ont  ete  etudiees  avec  succes  ces  derniers  temps. 
Le  professeur  Grasset  de  Montpellier  a  montre  tres  clairement 
I’etat  actuel  de  la  question  dans  un  interessant  article  demontrant 
une  fois  de  plus  combien  sont  complexes  les  relations  du  laby- 
rinthe  avec  les  differentes  parties  de  I’encephale.  L’existence  d’un 
centre  auditif  cortical  ^  semble  de  plus  en  plus  demontree  non 
plus  seulement  physiologiquement,mais  encore  histologiquement. 
Betcherew  croit  qu'il  se  segmente  en  portions  distinctes  destinees 
cliacune  a  Fanalyse  d’une  partie  correspondante  de  I’echelle  des 
sons.  On  comprend  ainsi,sans  avoir  besoin.de  conserver  I’hypo- 
these  de  la  resonnance,  qu’il  puisse  y  avoir  des  lacunes  dans  le 
champ  auditif  des  sourds  ;  la  destruction  des  appareils  recep- 
teurs  de  I’organe  de  Corti  en  un  point  donne  ayant  ete  alteres  on 
detruits,  il  en  resulte  que  la  section  du  centre  cortical  destinee 
a  I’analyse  de  tel  ou  tel  son,  qui  communiquait  avec  ces  portions 
lesees,  ne  peut  plus  fonctionner. 

InduHions  tirees  de  la  physiologiecomparee  du  labyrinthe. — 
La  comparaison  du  mode  de  fonctionnement  du  labyrinthe 
ehez  les  differents  animaux  doit  presenter  a  priori  des  facilites  pour 
mieux  comprendre  la  physiologie  du  labyrinthe  chez  I’homme, 
et  c’est  pourquoi  Bonnier  a  consacre  a  cette  question  une  des 
parties  les  plus  importantes  et  les  plus  interessantes  de  son 
Traite  de  Voreille,,  esperant  avec  raison  y  trouver  des  renseigne- 
ments  precieux. 

1.  II  semble  demontrer  actuellenient  que  des  elements  neuro-epitheliaux 
tres  dloignes  peuvent  etre  relies  ft  une  meme  ramification  du  nerf  coch- 
leaire  ce  qui  parait  peu  en  rapport  avec  les  idees  pe  Helmohltz. 

2.  Ce  centre  cortical  serait  le  siftge  de  processus  physiologiques,  tels 
que.  mftmoire,  association  des  idees  ft  propos  d’un  sou  donne,  comparaison, 
interpretation  actes  moteurs  si  le  son  semble  en  necessiter  I’emploi,  mais 
ft  c6te  de  ce  centre  cortical  et  du  centre  bulbaire  siftge  de  rftllexes  tres 
simples  il  en  existe  certaineraent  d’autres  ftchelonnCs  entre  I’ecorce  et  le 
bulbe. 
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Un  fait  assez  etrange  s’impose  de  plus  en  plus  quand  on  etudie 
I’oreille  des  vertebres  ou  ses  analogues  chez  les  invertebres,c’est 
quel’appareil  dit  auditif  renferme  deux  sens  absolument  distincts 
comme  nature  des  perceptions  et  ne  repondent  pas  du  tout  aux 
memes  besoins  de  I’organisme,  Fun  de  connaissance  toute  recente, 
quoi  qu’il  soit  de  beaucoup  le  plus  ancien,  est  le  sens  de  Fequi- 
libre,de  I’orientation,  des  attitudes  segmentaires  ou  de  Fespace 
suivant  la  conception  differente  que  s’en  sont  faite  les  auteurs 
Fautreest  Foui'e  dont  Fexistence  ne  parait  incontestable  que  chez 
les  vertebres  a  sang  chaud. 

Bonnier  et  quelques  autres  se  sont  beaucoup  etendus  sur  les 
organes  qu’ils  considerent  comme  les  homologues  du  labyrinthe 
des  vertebres,  chez  les  invertebres  inferieurs,  tels  que  Meduses, 
Polypes,  Ctenophores,  Echinodermes,  Annelides.  Nous  ne  les 
suivrons  pas  dans  cette  voie,  parceque  la  structure  de  ces  appa- 
reils  est  si  profondement  differente  de  ce  qu’on  voit  chez  les  mammi- 
feresqu’une  comparaison  utile  devient  difficile.  D’ailleurs  est-on 
bien  sur  que  ces  organes  n’appartiennent  pas  au  tact  dontils  ne 
sont  pas  encore  suffisamment  differencies. 

Cette  grosse  objection  n’est  plus  valable  si  on  examine  la 
vesicule  dite  auditive  des  Gasteropodes  heteropodes  de  la  famille 
des  peritrachea  et  surtout  les  vesicules  soi-disant  auditives  des 
Mollusques  cephalopodes  et  des  Crustaces  decapodes,  comme  Fa 
fait  pour  la  premiere  fois  avec  tant  de  succes  notre  grand  natu- 
raliste  Yves  Delage. 

Peritrachea,. —  Les  peritrachea  bien  qii’inferieurs  evidemment 
comme  organisationaux  Cephalopodes  etaux Crustaces  decapodes 
n’en  ont  pas  moins  une  vesicule  auditive  des  plus  remarquables, 
bien  mise  en  lumiere  par  Leuckart  *,  Gegenbaur  '■*,  Leydig^, 
Boll  '•  et  Ranke  qui  a  remarquablement  etudie  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe  les  Peritrachea  en  1875  dans  le  Zeitschrift  fiir 
wisschaftlsche  Zoologie,  vol.  25,  supplement.  Mais  ce  sont  sur¬ 
tout  Claus  Solger  Retzius  ’  et  principalement  au  point  de 
vue  physiologique  Tschashoten  *  qui  ont  eclaire  la  science  sur  ce 
sujet.  Les  Peritrachea  sont,  comme  on  le  salt,  des  Gasteropodes 

1.  Zoologische  Untersuchungen,  1854. 

2.  Untersuchungen  iiber  Pteropoden  und  Heteropoden,  Leipzig,  1855. 

3.  Zeits.  /.  wiss.  Zoologie,  1842  et  surtout  Ueber  das  Gehororgan  bei 
Gasteropoden.  Arch.  /'.  mik.  Anat.,  1871,  vol.  VII. 

4.  Beitrag  zur  Histologie  der  Mollusken.  Arch.  f.  mik.  Anat.,  1869. 

5.  Arch.  f.  mik.  Anat.,  1876,  vol.  23. 

6.  Schriften  fiir  Natiirforschung,  etc.  Dantzig,  1900. 

7.  Biologische  Untersuchungen,  lena,  1902. 

8.  Zeits.  f.  wiss.  Zoologie,  1908,  vol.  96. 
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heteropodes  transparents,  a  habitat  pelagiqiie,  assez  bons 
nageurs  grace  a  leur  pied  modifie  pour  ce  mode  de  locomotion, 
Les  vesicules  auditives  d’apparence  cristalline  sont  situees  sur 
les  cdtes  et  un  peu  en  arriere  du  ganglion  cerebroi'de.  Elle  sont 
immobilisees  dans  cette  position  par  des  travees  conjonctives  de 
soutien.  Le  ganglion  cerebroi'de  leur  envoie  a  chacune  un  nerf, 
branche'  du  nerl  dorsal,  et  auquel  on  a  impose  a  cause  de  ses 
fonctions  I’appellation  de  nerf  statique.  Ses  nombreuses  rami¬ 
fications  vienneAt  s’epanouir  sur  une  sorte  de  plaque  formee 
par  unepaississement  epithelial  auquel  on  a  donne  par  analogic 
a  ce  qu’on  trouve  chez  les  vertebres  le  nom  de  macula,  et  qui 
renferme  a  cote  d’elements  neuro-epitheliaux  des  cellules  de 
soutien  sans  oils.  Parmi  les  cellules  ciliees.  Tune  est  beau- 
coup  plus  grande  que  toutes  les  autres.  Les  fibres  nerveuses 
penetrent  dans  ces  cellules  ciliees  pour  s’y  terminer.  Les  cils  sont 
fibres  et  peuvent  se  mouvoir  aisement  dans  I’interieur  de  la 
vesicule  auditive.  En  face  de  la  macula  est  un  amas  de  cellules 
a  gros  cils  formant  une  sorte  de  bosse,  et  contenant  des  grains 
calcaire,  c’est  I’antimacula  dont  les  otolithes  peuvent  venir 
impressionner  les  cils  de  la  macula.  Le  liquide  de  la  vesicule 
auditive  est  clair  et  tres  probablement  de  nature  albumineuse, 
car  il  se  trouble  sous  I’influence  des  acides,  et  donne  un  coagu- 
lum  \  Les  otolithes  sont  formees  d’une  substance  analogue  a  celle 
tiree  du  cristallin  (conchioline) ;  elle  est  infiltree  de  sels  calcaires. 
Tschashoten  aurait  constate  que  les  nerfs  statiques  viennent 
s’anastomoser  avec  ceux  qui  commandent  a  la  musculature  de 
I’ceil  2.  Ils  se  decusseraient  aussi  partiellement  comme  chez 
I'homme  avant  d’atteindre  leurs  centres  nerveux  respectifs. 

Quelle  est  maintenant  la  signification  physiologique  des 
vesicules  auditives  des  Peritrachea?  Ranke  qui,  aurait  vu  les 
cils  des  elements  neuro-epitheliaux  se  remuer  sour  I’influence 
d’un  son  assez  fort, les  identifiait  avec  les  cellules  de  Gorti  et  les 
croyait  destines  a  un  role  auditif.  Beer  '*  en  fit  au  contraire 
un  organe  d’equilibration  et  d’orientation  ;  opinion  qui  a  ete 
acceptee  par  Illyn  ^  etpar  Tschashoten®.  Ces  deux  observateurs 

1.  II  donne  aussi  la  reaction  des  matieres  albumino'ides  en  presence  du 
biuret  on  de  la  xantoproteine. 

2.  Si  ce  fait  se  conforme  on  y  trouverait  I’explication  des  troubles  ocu- 
laires  produits  par  les  lesions  de  la  vesicule  dite  auditive,  perturbations 
qui  simulent  fitrangement  ce  qu’on  observe  chez  I’homme. 

3.  Arch.  f.  mik.  Anal.,  1871,  vol.  XII. 

4.  Pfliigers  Arch.,\m  etl874. 

5.  Centr.  f.  Phy.,  1900,  vol.  XII. 

6.  Voir  plus  haut. 
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ont  pu  en  effet  nettement  constater  le  role  statique  des  vesi- 
cules  dites  auditives  des  Peritrachea.  En  effet,  si  on  les  enleve, 
I’animal  ne  salt  plus  tourner  son  pied  en  haul  pour  accomplir 
les  mouvements  de  nage  reguliers.  II  ne  se  deplace  plus  en 
ligne  droite,  mais  en  zigzag,  et  par  une  sorte  de  tortillement. 
L'ablation  des  deux  yeux  ne  determine  pas  de  troubles  moteurs 
de  cette  nautre.  Suivant  Tschashoten  le  ganglion  pedien  com- 
mande  les  muscles  du  pied,  mais  la  coordination  des  'mouve- 
ment  de  celui-ci  appartient  au  ganglion  cerebroi'de  d’ou  emanent 
comme  on  I’a  vu  plus  haut,  les  nerfs  statiques.  La  destruc¬ 
tion  des  vesicules  auditives  diminuerait  notablement  la  force 
de  I’animal,  c’est-a-dire  le  tonus  musculaire,  assertion  qui  a  ete 
confirmee  par  les  recherches  de  Polimanti  *,  qui  a  observe  que  la 
mutilation  en  question  augmente  beaucoup  la  sensibilite  reflexe 
du  Peritrachea. 

[A  suivre.) 


l.  Zeits.  f.  allg.  Phys.,  1911. 
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Par  A.  RAMIREZ  SANTALO,  medecin-major  (de Madrid). 

Tout  ce  qui  se  rapporte  au  sarcome  a  une  importance  capi¬ 
tate,  car  dans  I’histoire  de  cette  categ-orie  de  tumeurs,  on  enre- 
gistre  des  faits  extraordinaires,  qui  ont  suscite  de  nombreuses 
discussions.  Mais  dans  notre  observation  I’interet  monte  d’emblee 
en  raison  de  la  rarete  de  I’apparition  de  ce  neoplasme  dans  la 
caisse,  au  point  que  les  cas  que  nous  avons  eu  occasion  d’exa- 
miner  constituent  de  veritables  trouvailles.  Ceci  nous  explique 
pourquoi  dans  la  litterature  espagnole,  nous  n’avons  rencontre 
qu’une  seule  observation  qui,  du  reste,  offre  certains  details 
analogues  a  ceux  que  nous  verrons  dans  notre  cas.  Ce  qu’il  est 
interessant  de  savoir  n’est  pas  termine  avec  ce  qui  est  expose, 
car  revolution  du  processus  et  sa  terminaison  par  guerison  que 
nous  avons  lieu  de  croire  definitive,  offrent  des  renseignements 
que  nous  croyons  vraiment  utiles. 

II  y  a  assez  longtemps  que  je  soignais  M.  M.,  18  ans,  c61ibataire, 
de  Madrid,  pour  une  otorrhee  chronique  gauche  avec  destruction  du 
tympan  et  des  osselets,  dont  I’origine  etait  tres  ancienne ;  affection 
pour  laquelle,  a  cause  de  la  tumefaction  r6tro-auriculaire,  il  avait 
subi,  de  nombreuses  annees  annees  auparavant,  une  operation  (inci¬ 
sion  de  Wilde  ?)  qui  avait  laisse  une  cicatrice  a  la  partie  superieure 
de  la  region.  Nous  devons  dire  que  nous  voyions  notre  malade  k  cer¬ 
tains  soirs  et  qu’un  jour  du  mois  d’aout  1911,  et  apres  avoir  passe  un 
mois  sans  venir  a  ma  consultation,  il  se  representa  pour  une  hemor- 
ragie  par  le  conduit  auditif  externe.  Ce  malade  a  un  conduit  auditif 
large  et  en  I’examinant  k  I’oeil  nu  en  soulevant  le  pavilion,  je  vois 
une  tumeur  ayant  presque  le  volume  d’une  noisette,  de  couleur 
rouge-violacee  fence,  a  surface  lisse,  pediculee,  s’inserant  sur  la 
paroi  interne  de  la  caisse  ;  je  proposais  I’extirpation  au  malade,  mais 
devant  la  douleur  que  pouvait  lui  causer  cette  operation,  il  differa 
quelques  jours  au  bout  desquels  je  fis  I’ablation  et  comme  I’aspect 
de  la  tumeur  et  son  rapide  developpement  eveillaient  le  soupgon  de 
tumeur  maligne,  j’en  confiais  I’examen  a  mon  excellent  ami,  le 
remarquable  histologiste  Morales,  qui  au  bout  de  quelques  jours  me 
donna  la  note  suivante  :  «  Les  preparations  colorees  k  I’hematoxy- 
line  et  au  van  Gieson  montrent  un  tissu  ayant  un  grand  nombre  de 
capillaires,  dont  quelques-uns  rompus  en  certains  points  et  formant 
un  foyer  h6morragique ;  ailleurs  les  capillaires  s’enfoncent  et  tra- 
versent  des  zones  formees  de  cellules  embryonnaires  dont  quelques- 
unes  ont  une  grande  dimension  et  sont  a  plusieurs  noyaux.  Ces  ele- 

1.  Communication  presentee  a  la  Societe  oto-rhino-laryngologique  de 
Madrid. 
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ments  embryonnaii’es,  soutenus  par  un  delicat  reseau  de  tissu  con- 
jonctif  jeune,  cheminent  en  partie  a  travers  la  neoformation  vascu- 
laire  et  envahissent  d’autres  territoires  dans  lesquels  la  neoforma¬ 
tion  sarcomateuse  est  encore  pen  visible  »  (septembre  1911). 

Les  epreuves  de  I’ouie  que  nous  avions  faites  et  qui  indiquaient 
un  processus  de  la  caisse,  n’avaient  pas  subi  de  modifications  et 
comme  il  n’existait  pas  d’alterations  du  labyrinlhe,  le  diagnostic  de 
sarcome  de  I’oreille  moyenne  etait  indiscutable. 

Jugeant  que  I’intervention  par  le  conduit  ne  nous  donnerait  pas 
assez  de  jour  et  tenant,  d’autre  part,  compte  des  lesions  anciennes 
dontle  maladese  plaignaitet  deson  opposition  a  toute  manoeuvre  qui 
ne  serait  pas  faite  sous  anesthesie  generate,  nous  lui  proposames 
I’operation  radicale,  que  nous  fimes  dans  les  derniers  jours  du  mois 
d’octobre  avec  I’aide  de  mes  estimables  confreres,  Marcos  Garcia, 
aujourd’hui  disparu  et  Rincon.  L’operation  n’offrit  rien  de  particu- 
lier ;  elle  nous  montra  que  la  tumeur  s’inserait  sur  la  portion  pos- 
tero-inferieure  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  region  que  nous  cure- 
t&mes  energiquement  en  terminant  par  une  autoplastie  de  Korner. 

Les  consequences  post-operatoires  furent  bonnes ;  neanmoins,  la 
plaie  retro-auriculaire  presentait  une  grande  tendance  a  la  forma¬ 
tion  de  fongosites  qui  m’obligerent  a  des  curettages  repetes  ;  mais  au 
bout  de  trois  semaines,  nous  reussimes  a  la  voir  cicatrisee.  Des  pan- 
sements  defectueux,  dus  a  I’indocilite  du  malade,  motiverent  une 
stdnose  du  conduit  auditif  et  pour  ce  motif,  je  demandai  I’avis  du 
D’’  Botella  et  vers  la  fin  du  processus  de  reparation,  il  observa  le 
l®r  mars  1912,  le  quatrieme  mois  apres  I’operation  et  au  siege  d’im- 
plantation  de  la  tumeur,  un  petit  mamelon  qui  prit  peu  a  peu  les 
dimensions  d’un  petit  pois  et  de  couleur  rouge-vineuse  avec  fetidite 
considerable  de  la  secretion  ;  apres  anesthesie  locale  avec  le  melange 
de  Bonain,  il  I’enleva  a  la  curette.  Au  bout  de  15  jours,  la  tumeur 
s’etait  reproduite.  et  avait  la*  dimension  d’un  grain  de  chenevis, 
dimensions  qui  doublerent  en  8  jours ;  cependant  la  coloration  rose 
pale  qu’elle  presentait  eveillerent  en  moi  des  soupQons  et  je  me 
decidais  a  la  soumettre  a  I’examen  histqlogique' ;  done  apres  extrac¬ 
tion  je  la  remis  a  Morales  qui  me  donna  les  renseignements  sui- 
vants  :  Le  fragment  de  tissu  analyse  se  compose  d’elements 
embryonnairespolymorphes,  avec  grand  developpementdecapillaires 
sanguins  et  un  stroma  conjonctif  jeune  peu  abundant. 

La  nature  du  tissu  neoforme  n’offrant  aucun  doute  et  pensant  que 
la  situation  du  malade  etait  assez  grave,  j’en  fis  part  a  la  famille  en 
exposant  en  outre  la  necessite  de  faire  de  nouveau  une  large  opera¬ 
tion  pour  enlever  totalement  la  tumeur  et,  une  fois  que  ma  proposi¬ 
tion  fut  refusee,  je  leur  indiquai  la  possibilite  d’arriver  a  la  guerison, 
par  les  injections  d’atoxyl  dont  on  parlait  favorablement ;  pour  ma 
part,  je  me  souvenais  de  la  communication  d’Hernandez  a  notre 
societe  (octobre  1911)  dans  laquelle  il  relatait  I’observation  de  deux 
malades,  avec  sarcome  des  amygdales  gueris  avec  ce  remede  par  le 
D''  Slocker.  Mais  je  ne  promts  pas  a  la  famille  un  bon  resultat,  ni  je 
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ne  cachais  pas  les  graves  complications  que  ce  remede  produit  par- 
fois  et  cela  les  decida  a  refuser  son  emploi.  Pendant  tout  ce  temps, 
le  volume  de  la  tumeur  augmentait,  la  fdtidite  des  secretions  etait 
considerable  et  dans  mon  desir  de  ne  pas  abandonner  le  malade  a 
une  issue  funeste  qui  paraissait  proche,  je  pus  convaincre  un  de  ses 
freres  de  fagon  k  faire  accepter  un  curettage  simple  par  le  conduit 
et  comme  le  malade  ne  voulut  pas  qu’on  le  fit  sous  anesthesie  locale 
qu’il  qualifiait  d’impuissante  a  lui  6viter  les  douleurs,  nous  fimes 
I’anesthesie  au  chloroforme  et  apres  application  du  speculum,  je 
curettai  vigoureusement  la  region  atteinte  et  considerai  I’acte 
comme  termine. 

11  est  inutile  de  dire  que  je  ne  me  trouvais  pas  satisfait  de  I’ope- 
ration  et  que  j’attendais  sans  espoir  la  marche  du  processus  et 
comptais  me  trouver  un  jour  ou  I’autre  en  presence  de  la  reproduc¬ 
tion  de  la  tumeur.  Le  premier  trimestre  passa  sans  qu’on  observkt 
de  masses  neoplasiques  et  je  commengai  k  concevoir  quelques  espe- 
rances  qui  devinrent  plus  fortes  des  que  nous  eumes  atteint  les  six 
mois  et  qui,  aujourd’hui,  au  bout  d’un  an,  peuvent  etre  regardees 
comme  absolument  justifiees  et  je  pus  admettre  la  guerison  de  notre 
malade. 

Au  jour  ou  j’ecris  (ddcembre  1913),  21  mois  apres  la  derniere  inter¬ 
vention,  j’ai  eu  occasion  d’examiner  le  malade  sans  rien  constater 
dans  son  oreille  qui  fasse  redouter  la  reproduction  de  la  tumeur. 

Nous  avons  deja  dit  que  dans  notre  pays  nous  n’avions 
trouve  d’autre  observation  de  sarcome  de  la  caisse  que  celle  du 
D''  Botella  et  cette  penurie  de  cas  semblables  au  notre  est  gene- 
rale,  et  la  preuve  de  ce  que  nous  avanpons  est  fournie  par  le 
petit  nombre  des  cas  que  nous  avons  recueillis,  car,  sans  avoir 
la  pretention  d’avoir  compris  tons  les  cas  dans  notre  enumera¬ 
tion,  nous  affirmons  que  la  presque  totalite  est  mentionnee. 

Hartmannn  decrit  un  sarcome  de  la  caisse  cliez  un  enfant  de 
de  3  ans  1/2  {Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  t.  8)  avec  otite 
moyenne  aigue  et  qui  mourut  au  bout  de  5  mois  par  suite  de 
I’extension  du  processus  a  toute  la  region. 

Barr  relate  un  sarcome  primitif  de  la  caisse  (1897). 

A.  Gheatle  a  relate  a  la  Societe  de  medecine  d’Angleterre 
.(1898)  un  cas  de  sarcome  de  I’oreille  moyenne,  avec  otite 
moyenne  chez  un  enfant  de  2  ans  1  /2 ;  il  fut  opere  et  au  bout 
d’un  mois  la  tumeur  apparut  dans  la  region  mastoidienne  et  il 
mourut  d’accidents  c&ebraux. 

Ficano  (Bollettino  delle  malattie  dell’  orecchio,  novembre 
1898)  public  I’observation  d’un  malade  de  29  ans  avec  otorrhee 
ancienne  et  qui  presenta  une  secretion  fetide  sanguinolente  et 
une  paralysie  faciale  dues  a  un  sarcome  de  la  caisse  qui  gagna  la 
mastoide  et  qu’on  abandonna,  le  jugeant  inoperable  ;  le  malade 
mourut  peu  apres. 

Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXVII,  N"  1,  1914.  12 
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G.  Connal  {^Journal  of  laryngology,  novembre  1899)  fit  con- 
naitre  un  autre  cas  de  neoplasme  ehez  uti  enfant  de  6  ans  opere 
par  curettage,  avec  recidive  rapide  et  extension  a  la  region  mas- 
toi'dienne ;  il  mourut  au  bout  de  7  mois. 

Alt  presenta  a  la  Societe  autrichienne  d’otologie  [Monatsschrift 
f.  Ohrenheilk.,  mai  1899)  un  enfant  de  5  ans  avec  un  sarcome 
volumineux  et  inoperable  de  I’oreille  droite  qui  debuta  dans  la 
caisse. 

A  la  Societe  britannique  d’otologie,  Milligan  rapporta  en 
decembre  1902  un  cas  de  sarcome  de  I’oreille  moyenne  chez  un 
enfant  de  2  ans  avec  propagation  au  cerveau  et  mort.  Seeker 
Walker  observe  un  cas  de  la  meme  affection  chez  un  enfant  de 
7  ans  1/2 ;  la  tumeur  occupait  la  mastoide  et  le  rocher,  et  Tissue 
est  facile  a  deviner. 

Rossi-Marcelli  {Bollettino  delle  malaltie  delV orecchio,  juin 
1905)  a  vu  un  sarcome  chez  un  enfant  de  7  ans  1/2;  il  se  revela 
par  une  paralysie  faciale  et  ne  tarda  pas  a  remplir  le  conduit;  il 
avait  ete  enleve  plusieurs  fois  avec  recidive  immediate ;  Tenfant 
mourut  un  an  et  demi  apres  le  debut  de  la  maladie. 

Oppikofer  traita  un  cas  analogue  a  celui  que  nous  venons  de 
relater ;  la  tumeur  saignait  facilement  et  la  secretion  etait  tres 
fetide.  Recidive  rapide  apres  Tobservation  et  mort. 

Ensuite  Botella  publia  son  operation  qui  a  ete  plusieurs  fois 
mentionnee  ;  c’estcelled’une  malade  de  42  ans  chez  laquelle  Tin-' 
tervention  fut  suivie  de  succes. 

Gebrovsky  {Gazetta  Lekarska,  22  aout  1908)  fit  connaitre 
Tobservation  qu’il  avait  recueillie.  C’etait  un  malade  qui  au 
cours  d’une  otite  moyenne  suppuree,  presenta  un  sarcome  de  la 
caisse  avec  extension  aux  cellules  mastoidieunes,  ayant  recidive 
peu  apres  Tablation  radicale  et  qui  mourut  sept  semaines  apres 
intervention. 

Calamida  communiqua  au  13®  Congres  de  la  Society  italienne 
d'otologie,  Tobservation  d’un  sarcome  de  Toreille  moyenne  au 
cours  d’une  otorrhee ;  il  avait  Taspect  d’un  polype.  Operation 
radicale  et  application  des  rayons  X  avec  rapide  envahissement 
de  la  plaie  opera toire  et  de  la  fosse  cerebrale;  le  malade  suc- 
comba  rapidement. 

Au  15®  Congres  de  la  meme  Societe  italienne  qui  eut  lieu  en 
septembre  1912,  Nicolai  presenta  une  communication  sur  un 
cas  de  sarcome  primitif  de  Toreille  moyenne ;  e’est  la  derniere 
observation  que  nous  connaissions. 

Sansaucun  doute,  une  des  particularites  les  plus  importantes 
des  sarcomes,  e’est  leur  grande  ressemblance  clinique  avec 
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d’autres  productions  morbides ;  cette  ressemblance  determine 
souvent  des  erreurs  de  diag-nostic.  A  ce  sujet,  nous  nous  rappe- 
lons  I’excellent  article  consacre  a  cette  question,  dans  le  Traite 
de  Chirurgie  de  Le  Dentu,  par  Pierre  Delbet,  chirurgien  dont  la 
competence  exceptionnelle  et  I’autorite  sont  connues  de  tous.  II 
arrive  que  ces  tumeurs  n’offrent  aucun  caractere  qui  leur  soit 
particulieretl’ensembledesymptdmespar  lesquels  ellesserevMent 
nous  permet  seul  dans  la  grande  major! te  des  cas,  de  soupcon- 
ner  leur  existence.  Chez  notre  malade,  I’age  et  la  rapidite  du 
developpement  de  la  tumeur  que  nous  constations  et  qui  ne 
datait  pas  de  plus  d’un  mois  nous  en  fit  soupponner  la  nature 
maligne;  mais  ni  ces  circons.tances,  ni  rhemorragie  qu’il  avait 
presentee  la  veille  et  qui  comme  la  couleur,  n’a  d’autre  signifi¬ 
cation  que  de  reveler  une  assez  grande  proportion  d’elements 
vasculaires  dans  la  composition  du  neoplasme,  ne  nous  autori- 
saient  a  affirmer  un  diagnostic  ;  a  une  periode  plus  avancee  nous 
accordons  plus  de  valeur  a  la  fetidite  des  secretions,  mais  nous 
reconnaissons  qu’elle  ri’est  pas  un  signe  decisif. 

Le  fait  que  le  processus  prenait  naissance  dans  un  organe 
deja  lese  et  dont  les  aptitudes  fonctionnelles  etaient  par  cela 
meme  diminuees  et  le  siege  de  la  tumeur  ne  motivereiit  pas  des 
alterations  subjectives  suffisantes  pour  attirer  I’attention  du 
malade  qui  n’observa  pas  non  plus  de  troubles  subjectifs.  La 
malade  de  Botella  presentait  aussi  une  analogue  penurie  de 
symptomes ;  il  n’y  avait  qu’une  secretion  fetide  par  le  conduit 
et  des  hemorragies. 

Suivant  Delbet,  on  range  dans  les  sarcomes  auxqiiels  elles 
ressemblent  assez  pour  que  les  plus  habiles  s’y  trompent,  un 
pand  nombre  de  tumeurs  tuberculeuses  et  pour  confirmer  ses 
idees,  il  cite  quelques  cas  tres  instructifs,  puisque  le  diagnostic 
clinique  de  sarcome  fut  confirme  par  I’examen  bistologique 
lait  par  Cornil,  diagnostic  qu’il  rectifia,  une  fois  qu’une  etude 
plus  prolongee  lui  eut  montre  la  presence  du  bacille  de  Koch 
dans  les  preparations,  et  que  le  malade  eut  subi  la  desarticula- 
tion  de  la  handle.  L’auteur  que  nous  avons  cite  soutient  les 
memes  idees  au  point  de  vue  de  la  syphilis  en  relatant  des  cas 
qualifies  de  sarcomes  et  auxquels  I’iodure  de  potassium  mit  fin 
et  cela  lui  fait  admettre  des  sarcomes  tuberculeux  et  syphili- 
tiques  pour  demontrer  I’etroite  parenle  qui  existe  entre  ces  pro¬ 
cessus  ;  mais  en  revanche,  il  exclut  du  groupe  de  ces  tumeurs 
cedes  qu’on  denomme  a  myeloplaxes  ;  ces  analogies  I’araenent  a 
admettre  I’origine  parasitaire  des  sarcomes. 

Il  nous  reste  done  I’examen  bistologique  comme  la  meilleure 
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ressource  qui  nous  permette  d’arriver  a  reconnaitre  le  sarcome. 
l']t  cet  examen  ne  laisse  pas  non  plus  d’offrir  des  dilTicultes  exi- 
f^eant  de  grandes  aptitudes  de  la  part  de  I’observateur.  Par  bon- 
heur,  la  competence  de  notre  ami,  le  D'  Morales,  fait  que  son 
jujjement  donne  toutes  les  garanties  de  securite  et  par  surcrolt, 
la  repetition  de  I’examen  augmente  ces  garanties  et  nous  montre 
en  meme  temps  que  la  reproduction  survenue  apres  notre  pre¬ 
miere  intervention  etait  reelle. 

En  raison  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  faisant  allusion  aux 
observations  communiquees  par  mon  distingue  ami  le  D''  Her¬ 
nandez  a  notre  Societe  (session  d’octobre  1911)  et  en  faisant 
remarquer  que  je  n’ai  pas  d’autres  details  que  ceux  fournis 
dans  le  compte  rendu  de  cette  reunion  donne  par  le  Boletin 
de  laringologia,  je  regrette  que  cliez  les  deux  malades  du 
D''  Slocker,  chez  lesquels  on  diagnostiqua  sarcomes  des  amyg- 
dales  et  qui  furent  traites  par  I’atoxyl  avec  succes,  je  regrette, 
dis-je,  qu’on  ait  neglige  I’examen  histologique,  tres  important 
dans  ce  cas,  puisqu’il  s’agit  d’un  resultat  si  extraordinairement 
capital :  la  guerison  du  grave  processus  qui  nous  occupe. 

Dans  la  presque  totalite  des  cas,  la  tumeur  apparait  dans  le 
cours  d’un  processus  suppure  de  I’oreille  ou  chez  des  malades 
ayant  des  antecedents  d’infection  de  la  caisse,  sans  que  nean- 
moins,  on  puisse  faire  de  cette  particularite  un  caractere  cons¬ 
tant,  comme  le  veulent  Woislawsk'y  et  Habermann,  puisqu’on  a 
enregistre  des  observations  de  developpement  du  neoplasme 
dans  des  oreilles  saines. 

Mais  I’aspect  le  plus  important  presente  par  les  cas  que  nous 
avons  enumeres,  c’est  celui  de  leur  extreme  gravite  ;  dans  tons, 
sauf  chez  les  malades  de  Barr,  Nicolai,  dont  nous  ne  connais- 
sons  pas  la  destinee  finale,  la  terminaison  fut  fatale,  et  jusqu’a 
la  malade  de  Botella,  apres  recidive,  nous  n’avons  pas  rencon¬ 
tre  de  guerison ;  notre  malade  I’emporte  en  interet  sur  cette 
derniere  malade  en  raison  de  son  4ge  moins  avance. 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  mots  pour  amplifier  les  idees 
exposees  par  nous  au  sujet  du  traitement  et  la  premiere  des 
choses  dont  nous  allons  nous  occuper,  parce  qu’applicable  a  tous 
les  sarcomes,  a  cause  de  la  simplicite  de  son  execution,  et  de  la 
facilite  avec  laquelle  I’acceptent  tous  les  malades,  ce  sont  les 
traitements  internes.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’en  plus  de 
la  guerison  spontanee  qui  peut  survenir  par  divers  mecanismes 
dans  ces  tumeurs  comme  dans  les  autres,  le  neoplasme  qui 
nous  occupe  subit  dans  des  circonstances  determinees  des  modi¬ 
fications  essentielles  dans  sa  marche  qui  est  aggravee  par  les 
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traumatismes  et  la  grossesse  et  qu’en  revanche  I’accouchement 
arrive  parfois  a  le  faire  disparaitre  (Observations  de  Mac-Dowell 
et  Jahr). 

La  clinique  nous  a  montre  comment  dans  certaines  occasions, 
les  sarcomes  peuvent  etre  favorablement  influences  et  meme  gue- 
ris  par  certaines  maladies  infectieuses  et  W.  Busch  fit  connaitre 
en  1868  un  cas  de  guerison  de  sarcomes  multiples  par  un  erysi- 
pele.  Ulterieurement  divers  auteurs  ont  publie  des  cas  ana¬ 
logues.  G’est  Fehleisen  le  premier  qui,  se  fondant  en  1882  sur  les 
fails  relates  injecta  dans  les  sarcomes  dans  un  but  curatif,  des 
cultures  du  microbe  de  I’erysipele.  Cette  conduite  eut  des  imita- 
teurs  avec  des  resultats  varies  el  des  modifications  nombreuses; 
ainsi  on  associa  aussi  des  toxines  du  bacillus  prodigiosus,  mais 
ce  traitement  finit  par  etre  abandonne.  Le  meme  sort  attend  les 
nouveaux  remedes  preconises,  tant  qu’on  ne  connaitra  pas  la 
pathologie  de  ces  tumeurs  et  aujourd’hui  en  presence  des  dits 
remedes,  nous  devons  appliquer  le  traitement  chirurgical, 
comme  etant  celui  qui  donne  les  resultats  les  plus  certains. 

Quant  au  precede  que  nous  devons  employer,  la  marche  de 
I’affection  chez  mon  malade  m’empeche  d’accepter  la  conduite, 
bien  logique  et  rationnelle  que  conseille  Botella,  car  sans  perdre 
de  vue  la  malignite  de  cette  categoric  de  tumeurs,  il  est  logique 
de  conseiller  une  large  intervention  en  arrivant  aux  sacrifices 
necessaires  pour  eviter  une  recidive.  Le  siege  d’implantation  de 
la  tumeur  chez  la  malade  de  notre  confrere  exigeait  du  jour 
pourpouvoir  I’enlever  et  seul,  le  precede  employe  pouvait  four- 
nirce  jour;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  meme  avec 
I’atticotomie,  il  ne  reussit  pas  a  empecher  la  reproduction  et 
qu’un  curettage  suivi  d’une  cauterisation  par  le  conduit  debar- 
rassa  definitivement  de  la  tumeur,  bien  que  I’absence  de  nouvelle 
analyse  des  tissus  reproduits  nous  empeche  d’etre  categoriques  a 
ce  sujet. 

Chez  mon  malade,  la  cure  radicale  faite  par  moi  n’empecha 
pas  non  plus  la  recidive  du  neoplasme  et  le  nouvel  examen  his- 
tologique  confirma  qu’il  s’agissait  en  effat  de  recidive.  En 
revanche,  j’obtins  la  guerison  apres  curettage  euergique  par  le 
conduit  sous  anesthesia  generale,  ce  qui  nous  fait  nous  deman- 
der  si  nous  aurions  obtenu  le  meme  resultat  en  employant  ce 
traitement  des  le  debut,  en  epargnant  au  malade  une  operation 
aussi  ennuyeuse  pour  ceux  qui  la  subissent  que  pour  ceux  qui 
sont  charges  des  pansements  ulterieurs. 
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LA  POLYPRAGMASIE  EN  CHIRURGIE  OTOLOGIQUE 

Par  Victor  LANG-E  (de  Copenhague). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville). 

Dans  le  remarquable  ouvrage  «  Ernest  von  Bergmann  «  de 
Arend  Buchholtz  (Vogel,  editeur  a  Leipzig,  1911)  ouvrage  qui 
ne  saurait  etre  trop  chaleureusement  recommande  aux  medecins 
et  surtouta  ceux  des  jeunes  generations,  parce  que  chaque  page 
renfermant  de  nombreuses  paillettes  d’or,  est  lue  avec  le  plus 
grand  interet,  dans  cet  ouvrage  dis-je,  se  ti’ouve  page  592,  le 
passage  suivant  :  «  II  opposa  aussi  le  blame  le  plus  net  a  la  poly- 
pragmasie  en  otologie,  et  ainsi  il  fut  un  precurseur  en  chirurgie 
otologique.  » 

Meme  quand  on  n’est  pas  chirurgien  ex  professo  et  quand  on 
suit  I’illustre  Bergmann  dans  son  long  pelerinage  a  travers  la 
chirurgie  et  aussi  dans  ses  travaux  d'initialeur  en  chirurgie 
cerebrale,  on  a  Fimpression  de  se  trouver  en  face  d'un  homme 
extraordinairement  done,  peasant  de  faqon  humaine  et  qui  tou- 
jours  pesait  au  trebuchet  la  fagon  dont  il  pouvait  le  plus  etre 
utile  a  Fhumanite  souffrante. 

•  Les  travaux  en  question  de  Fillustre  chirurgien,  tant  ce  qu’il 
nous  a  laisse  lui-meme  que  ce  qui  est  rapporte  de  ce  grand 
maitre  parses  anciens  assistants,  qui  aujourd’hui  jouissent  d’line 
renommee  mondiale,  est  inspire  d’une  telle  noblesse  d’esprit 
que  le  lecteur  leur  donne  la  place  d’honneur  dans  sa  biblio- 
theque.  Pour  moi  du  moins,  Fetude  de  cette  ceuvre  admirable  a 
ete  une  vraie  jouissance  du  commencement  a  la  fin.  Chaque 
parole  indique  non  seulement  le  savant  remarquable,  mais  elle 
temoigne  aussi  d’un  caractere  eleve.  Notre  epoque  materialiste 
a  besoin  de  tels  hommes.  Honneur  a  sa  memoire !  Ce  n’est  pas 
pour  parler  de  son  oeuvre  que  j’ai  pris  la  plume ;  je  n’oserais 
entreprendre  pareille  tache  et  telle  n’est  pas  mon  intention  ;  cet 
article  est  inspire  par  la  phrase  citee  plus  haul  sur  la  polyprag- 
masie  ;  je  suis  heureux  d’avoir  trouve  un  allie  dont  la  parole  a 
autant  d’autorite. 

En  effet,  pendant  20  ans,  dans  la  presse  medicale,  j’ai  parle  a 
plusieurs  reprises  centre  la  polypragmasie,  non  pas  centre  celle 
qui  a  pris  rapidement  naissance  comme  consequence  naturelle 
de  Fantisepsie  listerienne,  mais  j’ai  au  contraire  dirige  mes  traits 
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cdntre  les  interventions  qui  devierinent  predominantes  dans 
I’dtite  inoyenne  purulente  chronique.  II  me  paraissait  en  effet, 
qu’on  faisait  trop  facilement  entrer  dans  le  domaine  de  I’inter- 
vention,  dans  cette  afTection,  aussi  bien  ce  qui  devait  etre  opere 
•que  ce  qui  aurait  du  etre  laisse  an  traitement  conservateur.  II  y 
a  deux  ans,  dans  un  travail  paru  en  allemand  {Maladies  des 
oreilles  et  du  nez,  S.  Karg-er,  editeur  a  Berlin),  j’ai  demontre  et 
fait  ressortir  comment  I’enorme  concurrence,  surtout  en  oto- 
rhino-laryngologie  (representee  par  une  trop  enorme  quantite 
de  specialistes)  donne  lieu  a  une  espece  de  lulte  ;  personne  ne 
veut  rester  au  second  plan.  Mais  si  la  lutte  pour  la  vie  devient 
ainsi  le  phenomene  decisif,  le  trebuchet  de  Bergmann  dont  nous 
parlions  tout  a  I’heure,  risque  de  pencher  du  mauvais  c6te,  parce 
que  la  polypragmasie  se  developpe. 

Quand,  il  y  a  pres  de  40  ans,  je  fus  initie  aux  mysteres  de 
I’otologie  aupres  de  Wilhelm  Meyer,  aujourd’hui  disparu,  cette 
specialite  etait  dans  les  langues  (qu’on  nous  passe  I’expression) 
en  ce  qui  concerne  la  partie  operatoire.  II  est  vrai  qu’on  prati- 
quait  des  petites  interventions  telles  que  paracentese  du  tym- 
pan,  I’incision  de  Wilde,  la  tenotomie  du  tendon  du  muscle 
tenseur  du  tympan,  proposee  par  Weber-Leel,  mais  bientot 
abandonnee,  etc.  Le  crane  etait  alors  un  noli  me  tangere  parce 
que  les  interventions  jusqu’alors  tres  rares  avaient  eu  une  issue 
malheureuse  en  raison  du  diagnostic  defectueux  et  de  la  mau- 
vaise  technique,  et  comme  on  le  sait,  vestigia  terrent,  jusqu’au 
moment  ou  arrive  I’homme  qu’il  faut  pour  rompre  le  charme. 
Deja,  a  I’epoque  ou  je  faisais  mes  etudes,  la  rhinologie  et  la 
laryngologie,  par  contraste  avec  I’otologie,  avaient  trouve  a 
Vienne  un  sol  fecond  et  des  representants  remarquables  a  ces 
specialites,  de  sorte  que  le  courant  des  jeunes  medecins  qui 
desiraient  y  etre  inities,  s'ecoula  vers  la  ville  du  Danube. 

Bien  que  des  hommes  comme  Wilde,  Toynbee,  Kramer,  Tri- 
quet,  Bonnafont,  etc.,  aient  apporte  le  plus  vif  interet  a  Tptolo- 
gie,  cette  science  cependant  ne  prenait  pas  son  essor.  Les  temps 
n’etaient  pas  encore  venus.  C’est  a  la  science  medicale  que 
r-evient  le  grand  merite  d’avoir  pris  sous  sa  protection  la  specia¬ 
lite  jusqu’alors  dedaignee.  Le  celebre  von  Troltsch  dont  I’ou- 
vrage  [Manuel  d'otologie)  donna  a  cette  science  un  terrain  solide 
et  fut  pendant  longtemps  classique,  put  dire  :  «  etre  otologiste 
c  etait  risquer  son  bon  renom  !  »  Mais  tout  cela  devait  bientot 
changer.  La  glace  etait  rompue  et  la  bataille  gagnee  d’un  seul 
coup.  Une  trinite  :  Troltsch  a  Wiirzbourg,  Politzer  a  Vienne  et 
Schwartze  a  Halle  entreprirent  la  t4che  de  conquerir  pour 
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I’olologie  une  place  scientifique  egale  a  celle  des  autres  specia- 
lites.  Tache  ardue  !  Mais  les  Arch,  fiir  Ohrenheilkunde  fondees 
par  eux,  n’eurent  besoin  que  de  peu  de  temps  pour  attirer  sur 
elles  rattenlion  du  monde  medical.  Ges  hommes  apporterent 
des  pierres  pour  edifier  la  science  nouvelle  et  ils  surent  tailler 
en  artistes  les  blocs  informes  et  mal  equarris.  Payons  done  a  ces 
champions  de  la  premiere  heure  le  tribut  d’une  reconnaissance 
sincere  et  cordiale  et  si  nous  avons  pu  continuer  a  travailler, 
et  si  la  specialite  est  aujourd’hui  estimee  avec  raison  et  possede 
deja  quelques  chaires  universitaires,  nous  ne  devons  pas  oublier 
que  nos  predecesseurs  ont  accompli  un  travail  de  geants ;  e’est 
sur  leurs  epaules  que  nous  sommes  debout  et  ces  epaules  etaient 
robustes.  Si,  en  elFet,  on  parcourt  les  premiers  tomes  des  Archives 
en  question  pour  avoir  un  coup  d’oiil  d’ensemble  sur  I’histo- 
rique,  on  y  trouve  consignee  une  telle  abondance  d’observations 
qu’on  ne  s’etonne  pas  qu'il  ait  fallu,  il  n’y  a  pas  longtemps, 
faire  une  nouvelle  impression  des  premieres  annees  des  Archives. 

La  trepanation  de  la  mastoide  indiquee  par  Schwartze,  eut  la 
plus  grande  importance  pour  revolution  de  I’otologie:  il  fallait 
un  homme  d’une  force  d’airain  pour  vaincre  le  scepticisme 
entourant  cette  intervention.  Il  y  reussit  parce  que  la  chose 
etait  profondement  bonne  en  soi  et  que  sa  statistique  etait 
appuyee  de  preuves  positives.  Et  si  aujourd’hui,  non  seulement 
les  specialistes,  mais  meme  beaucoup  de  medecins  pratiquent 
I’intervention  indiquee  par  Schwartze  pour  le  benefice  des 
malades,  tous  nous  devons  etre  sincerement  reconnaissants  a  ce 
grand  homme  disparu.  C’est  en  general  une  tache  ingrate  que 
celle  de  pionnier;  mais  dans  ce  cas  il  a  remporte  une  grande 
victoire. 

L’art  medical  fait  partie  des  sciences  qui,  pour  ainsi  dire,  se 
renouvellent  de  jour  en  jour  ;  il  se  trouve  dans  un  developpe- 
ment  constant  souvent  tres  rapide,  de  sorle  qu’en  etudiant  les 
questions,  on  devoile  souvent  impitoyablement  les  ombres  qui 
entourent  bien  des  faits  qu’on  pretend  etre  bien  etablis. 

Comme  I’organisme  humain  est  edifie  suivant  les  lois  phy¬ 
siques,  mecaniques,  chimiques  et  thermiques,  it  est  evident  que 
les  moyens  a  adopter  doivent  viser  a  conduire  cet  organisme  dans 
la  bonne  voie,  quand  ledit  mecanisme  presente  une  irregularite 
quelconque.  Cela  veul  dire  que  le  traitement  conservateur  et 
correctenr  est  la  t&che  primordiale  et  capilale  du  medecin.  On 
ne  saurait  trop  le  repeter  a  notre  epoque  qui  vise  trop  aux  ope¬ 
rations.  Comme  si  le  bien  du  patient  se  trouvait  toujours  au 
bout  de  la  lame  du  bistouri !  Il  faut  reflechir  plus  d’une  fois 
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avant  de  supprimer  quelque  chose  de  Torganisme  humain ; 
tout  y  a  une  destinee,  une  cause  finale  et  la  destruction  ou  la 
mutilation  d’un  organe  provoque  a  coup  sur,  une  repercussion 
dans  I’ensemble  de  I’organisme.  Suivant  les  lois  de  la  nature,  la 
machine  humaine  s’usera  cependant  de  toutes  fa?ons ;  quand 
toutes  sortes  de  puissances  morbides  viennent  troubler  et 
detruire,  I’art  medical  a  la  tache  ardue  d’abord  d’empecher  cela 
et,  en  second  lieu,  quand  cela  est  possible,  de  guerir  les  etats 
morbides  pour  qu’il  ne  se  produise  pas  une  decheance  precoce. 
La  theorie  recemment  emise  par  Metchnikoff  parviendra-t-elle 
a  prolonger  la  vie  humaine  ?  II  est  probable  que  la  question  res- 
tera  ouverte  encore  longtemps.  On  peut  en  effet  se  demander  si 
le  monde  qui,  deja  dans  les  pays  civilises  est  surpeuple,  se 
trouverait  plus  heureux  par  une  invasion  de  Macrobites.  G’est 
ce  que  les  sociologues  ont  a  decider !  Quoique  les  beaux  I’eves 
de  Metchnikoff  ne  doivent  pas  se  realiser,  nous  ne  devons  pas 
dedaigner  sa  tendance  a  accorder  une  place  importante  a  la  pro- 
phylaxie  et  aux  doctrines  conservatrices. 

Revenons  maintenant  a  von  Bergmann  ! 

Sous  beaucoup  de  rapports,  chose  qui  ressort  suffisamment 
de  I’ouvrage  cite  plus  haut,  ce  fut  un  precurseur ;  son  expe¬ 
rience  chirurgicale  immense,  acquise  par  sa  participation  a  plu- 
sieurs  campagnes  militaires,  etait  tres  profitable  a  ses  tendances 
conservatrices.  En  outre,  il  avait  le  courage  de  confesser  une 
erreur  de  diagnostic  a  son  grand  cercle  d’auditeurs ;  cela  etait 
penible  pour  ce  grand  homme,  mais  cela  aiguisait  son  sens  cri¬ 
tique  et  celui  de  ses  eleves. 

Si  un  homme  comme  von  Bergmann  prend  la  parole  centre  la 
polypragmasie  en  chirurgie  otologique,  il  faut  qu’il  ait  eu  pour 
cela  de  puissants  motifs ;  il  faut  qu’il  ait  eu  dans  sa  vaste  pratique, 
des  erreurs  therapeutiques  dans  cette  specialite  ;  sans  cela  pour 
quoi  s’eleverait-il  avec  autant  de  vivacite  centre  ces  erreurs  ? 

J’ai  pris  a  plusieurs  reprises  la  parole  centre  cette  polyprag¬ 
masie.  J’ai  fait  en  meme  temps  ressortir  qu’on  avait  conquis  un 
nouveau  territoire  en  elargissant  ou  en  augmentant  la  trepana¬ 
tion  typique  de  la  mastoYde  de  Schwartze.  Avec  raison  on  a  fait 
remarquer  que  certains  cas  d’otite  ihoyenne  suppuree  chronique 
compliqu6s  ne  peuvent  etre  gueris  par  la  trepanation  de 
Schwartze.  Les  complications  telles  qu’abces  extradural,  collec¬ 
tions  purulentes  dans  le  cerveau  ou  le  cervelet,  la  thrombose  du 
sinus,  une  affection  de  I’oreille  interne,  etc.,  n’appartiennent  plus 
a  I’antique  chirurgie,  mais  bien  plutot  a  la  grande  chirurgie. 
Exemple  typique  de  la  question  des  terrains  limitrophes. 


•  VAHIETE 


G’est  ainsi  que  les  otologistes  sont  a  peu  pres  entres  dans  le 
domaine  chirurgical  et  dans  la  chirurgie  cerebrale  ou  tronait 
von  Bergmann,  comme  le  plus  grand  de  tons  et  avec  la  plus 
grande  gloire.  II  a  done  ainsi  le.  droit  de  soumettre  a  une  cri¬ 
tique  aiguisee  la  polypragmasie  en  oto-chirurgie. 

L’operation  elargte  prit  le  nom  d’operation  radieale  (voir  plus 
loin). 

Bien  que  Schwartze  eut  reconnu  que  jusqu’a  un  certain  point 
une  intervention  plus  etendue  etait  justifiee  dans  les  complica¬ 
tions  enumerees,  il  n’etait  pas  tout  a  fait  d’accord  avec  les  avo- 
cats  de  I’operation  radieale.  On  sait  qu’il  possedait  de  profondes 
connaissances  en  anatomie  normale  et  pathologique ;  comme 
clinicien,  il  fut  un  brillant  fondateur  de  I’otologle;  il  avait  des 
opinions  tres  arretees,  chose  dont  tout  naturellement,  on  lui 
savait  mauvais  gre  en  divers  cas ;  il  n'est  pas  permis,  disait-on, 
d’avoir  des  opinions  personnelles,  bien  qu’on  possede  la  plus 
vaste  experience  1  Et  enfin  sa  grande  conscience  faisait  qu'il 
n’entreprenait  jamais  une  operation  sans  etre  a  I’avance  bien 
convaincu  qu’ainsi  il  apporterait  le  soulagement  desir6. 

Ces  qualites  remarquables  firent  de  lui  Tbomme  et  le  maitre 
puissant,  auquel  nous  devons  tous  vouer  une  profonde  recon¬ 
naissance.  Il  a  lutte  honnetement  avec  Fart  medical  et  avec  lui- 
meme.  Bergmann  ne  lui  aurait  certes  pas  reproche  d'avoir 
depasse  les  limites  legitimes  de  son  activite  operatoire. 

Cependant  Schwartze  ne  put  mettre  un  frein  a  Fimpetueuse 
tendance  chirurgicale ;  la  jeune  generation  arrivait  a  rangs  pres¬ 
ses  ;  elle  arborait  bien  haut  Fetendard  avec  la  devise  «  Salus  in 
operatione  »  et  se  lan^ait  dans  Farene.  Elle  n’a  pas  administre 
comme  il  faut  et  lege  artis  le  patrimoine  qu’on  lui  avait  trans- 
mis;  mais  la  justice  nous  oblige  a  dire  que  Factivite  et  Faudace 
des  nouveaux  champions  nous  ont  conquis  de  nouvelles  vic- 
toires.  L’art  medical  ne  gagne  jamais  un  nouveau  territoire 
sans  des  pertes  qui  couvrent  et  masquent  le  sol;  e’est  la  marche 
de  la  vie,  et  comme  le  dit  le  proverbe  franpais  «  a  la  guerre 
comme  a  la  guerre  »  :  la  paix  ne  s’acquiert  que  par  la  guerre  1 

On  ne  pent  nier  que  Foperation  radieale  (nom  qui  en  soi  pro- 
met  deja  beaucoup)  a  eu  de  la  difficulte  des  le  debut  a  faire 
honneur  a  sa  signature  qui  etait  engagee  pleinement  si  on  sui- 
vait  a  la  lettre  les  promesses  de  son  programme.  Au  cours  des 
annees  qui  viennent  de  s’ecouler,  des  voix  autorisees  se  sont  ele- 
vees  de  divers  c6tes  centre  les  indications  et  centre  les  resultats 
escomptes. 

L’operation  avait  un  grand  but ;  il  ne  s’agissait  de  rien  moins 
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que  de  mettre  I’organisnie  a  I'abri  des  complications  dangereuses 
survenant  a  la  suite  d’une  suppuration  chronique  de  I’oreiHe 
moyenne  ou  de  prevenir  ces  complications.  On  trouve  employee 
une  expression  qui  a  la  faveur  des  auteurs  :  une  epee  de  Damo¬ 
cles  est  suspendue  sur  la  tete  du  malade. 

Qu’a-t-on  promis  aux  malades  et  aux  medecins  ?  Un  arret  de 
la  suppuration,  une  epidermisation  de  la  cavite  tympanique 
(point  de  depart  de  I’affection),  une  amelioration  de  I’audition, 
etc.  N’est-ce.  pas  ?  Voila  un  vaste  et  beau  programme!  On  a 
petri  tant  de  pain  qu'on  n’a  pu  I’enfourner. 

II  est  indubitable  que  bon  nombre  de  confreres  qui  ont  eu  a 
traiter  par  la  suite  une  serie  de  malades  radicalement  gneris, 
ont  ete  loges  a  la  meme  enseigne  que  mol.  L’aspect  de  ces 
malades  n’est  pas  encourageant  en  ce  qui  concerne  les  grandes 
cicatrices  et  deformations  de  I’oreille  externe.  Mais  ce  qui  est 
plus  mauvais,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  seulement  un  seul  malade, 
mais  plusieurs  qui  n’ont  pas  eu  les  resultats  promis  dans  cette 
intervention  si  serieuse  (faisant  ici  abstraction  de  la  perte  de 
temps  et  de  la  depense  pecuniaire),  mais  ils  pretendent  que  leur 
etat  general  a  ete  compromis  pour  longtemps  par  I’iqtervention 
subie. 

Nos  confreres  qui  font  frequemment  cette  operation,  n’ont-ils 
pas  constate  cela  eux  aussi  ? 

II  serait  a  desirer  que  les  champions  de  I'operation  radicale 
des  divers  pays  civilises,  nous  donnassent  une  statistique  veri- 
dique,  digne  de  confiance  et  non  pas  paree  des  plus  riantes  cou^ 
leurs,  de  fagon  qu’on  puisse  se  faire  une  opinion  correcte  sur 
les  avantages  et  les  inconvenients  de  I’intervention.  II  s’agit  la 
d’une  question  de  vie  ou  de  mort  pour  les  malades.  II  faut  peser 
serieusement  chaque  cas  sur  la  balance  de  precision. 

Pour  terminer,  une  courte  remarque  : 

11  y  a  quelques  annees,  dans  une  revue  allemande,  je  me  suis 
eleve  contre  les  slalistiques  mixtes.  J’entends  par  la  une  statis¬ 
tique  ou  les  resultats  de  la  clientele  particuliere  et  ceux  des  poli- 
cliniques  sont  jetes  dans  le  meme  moule.  Dans  ce  cas,  il  s’agit  en 
effet  de  deux  valeurs  qui  ne  sont  pas  comparables.  Les  chiffres 
qu  on  en  deduit  peuvent  etre  plus  eleves,  mais  ils  perdent  uette- 
ment  de  leur  valeur.  A  mon  point  de  vue,  je  ne  saurais  accor- 
der  grande  estime  a  une  telle  statistique. 

Tout  commentaire  serait  superflu  ! 
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I.  —  SOCiMS  SP^ICIALES 

I.  —  XVP  CONGRES  DE 

LA  SOCIETE  ITALIENNE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Rome,  H-13  novembre  1913. 

President :  Putelli  (de  Venise). 

Secretaire :  Brunetti  (de  Venise). 

Compte  rendu  par  le  Prof.  Brunetti. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville) . 

Le  president  rappelle  le  souvenir  des  membres  decedss  dans  le 
courant  de  I'ann^e :  Egidi  et  Fasano  et  prononce  un  discours  tres 
applaudi  sur  le  programme  de  la  societe.  11  dnumere  les  progres 
fails  et  invite  les  jeunes  medecins  a  faire  surtout  un  bon  apprentis- 
sage  chirurgical. 

On  inaugUre  ensuite  le  buste  de  De  Rossi,  fondateur  de  I’oto-rhi- 
no-laryngologie  italienne. 

Genese  et  signification  du  nystagmus,  par  Nieddu  et  Pinaroli.  — 
Le  rapport  est  distribue  tout  imprime  aux  assistants. 

Le  nystagmus  vestibulaire  avec  etude  speciale  des  resultats  obte- 
nuparla  nystagmographie,  par  Borgheggiani  (de  Livourne).  —  L’ora- 
teura  etudie  la  densite  du  nystagmus,  c’est-a-dire  le  nombre  des  ex¬ 
cursions  du  globe  par  rapport  a  Tangle  de  rotation.  11  expose  ensuite 
quelques  vues  personnelles  sur  la  genese  de  Tinegalite  pupillaire 
dans  les  affections  eu  labyrinthe  et  sur  la  modalite  de  son  apparition 
eomme  phenomene  concomitant  pendant  la  production  du  nystagmus 
experimental. 

Le  vertige  galvanique,  par  Lasagna  (de  Parme).  —  L’orateiir  con- 
clut  que  cliniquement  la  reaction  galvanique  a  une  valeur  diagnos- 
tique  pour  les  lesions  des  canaux  semi-circulaires ;  la  presence  du 
vertige  chez  les  animaux  prives  de  labyrinthe  montre  que  le  courant 
galvanique  agit  non  seulement  sur  I’oreille,  mais  aussi  sur  les 
centres  nerveux. 

Determination  des  sons  de  la  montre  et  rapports  avec  Tacoume- 
trie,  par  Gradenigo.  —  L’orateur  presente  une  methode  imaginee 
par  lui  pour  determiner  les  lonalites  des  sons  de  la  montre  au  moyen 
des  lubes  resonateurs  a  piston  mobile. 

£chelles  acoumetriques  professionnelles,  par  Nieddu  (Florence). 

Otite  interne  professionnelle  chez  les  employes  des  chemins  de 
fer  limitee  au  labyrinthe  acoustique,  par  Putelli.  —  Vers  40  ou 
50  ans  on  observe  une  diminution  notable  de  Taudition  pour  la  voix 


chuchotee,  taadis  que  la  voix  ordinaire  est  encore  entendue  a  plu- 
sieurs  metres  de  distance.  Le  Schwabacfa  est  raccourci  et  le  Rinne 
est  positif.  La  perception  des  diapasons  aigus  est  raccourcie.  II  s’a- 
girait  d’une  diminution  de  la  sensibilite  acoustique  avec  involution 
senile  precoce  du  labyrinthe  acoustique  d^terminees  par  les  sons 
ultra-aigus  que  les  employes  sent  exposes  a  entendre. 

Les  alterations  de  I’audition  chez  les  artilleurs,  par  Balla  (de 
Florence). 

Resultats  eloignes  de  I’operation  des  cures  radicales  d'otite 
moyenne  purulente  chronique,  par  Poli  (de  Genes).  —  L’orateur 
relate  deux  cas  de  sujets  operes  d’intervention  radicale  et  gu6ris  qui 
succomberent  ulterieurement  a  une  meningite  basilaire.  La  guerison 
remontait  k  plusieurs  annees  et  les  phenomenes  ckrebraux  furent 
precedes  d’attaques  intermittentes.  Dans  un  cas  I’autopsie  put  faire 
41iminer  toute  relation  entre  I’ancienne  lesion  otique  et  la  complica¬ 
tion  meningee. 

Infection  des  cellules  squameuses  epitympaniques,  par  Calamida 
(de  Milan).  —  L’orateur  n’a  recueilli  que  huit  observations  de  sup¬ 
purations  des  cellules  squameuses  superieures  sur  1013  op6res  (soit 
0,79  %).  Dans  deux  cas  il  s’est  borne  a  intervenir  sur  les  cellules 
epitympaniques  en  suppuration  ;  dans  deux  autres  il  a  fait  la  trepana¬ 
tion  de  I’antre  en  n’y  trouvant  que  de  I’hyperemie  et  pas  de  pus. 
Dans  tousles  autres  cas  outre  les  cellules  superieures,  I’antre  et  la 
masto'ide  etaient  envahis  par  la  suppuration.  Il  est  done  prudent 
d’ouvrir  I’antre  systematiquement. 

fitude  de  la  tubercnlose  de  I’oreille  externe,  par  Torretta  (de 
Genes).  —  L’orateur  a  employe  avec  succes  la  galvano-puncture 
profonde  d’inliltrations  tuberculeuses  limitees  presque  uniquementk 
la  base  du  lobule. 

Abces  cerebraux  otogenes,  par  Calamida  (de  Milan).  —  L’orateur 
relate  dix  cas  observes  par  lui.  Sur  huit  qui  furent  operes  un  seul 
gukrit  definitivement,  un  autre  est  encore  en  observation. 

Conservation  de  a  chaine  des  osselets  dans  le  traitement  radi¬ 
cal  des  suppurations  de  I’oreille,  par  Ferreri  (de  Rome).  —  L’o¬ 
rateur  croit  inutile  de  conserver  les  osselets  car  presque  toujours  ils 
sont  malades et  d’autre  parties  resultats  acoustiques  sent  meilleurs 
quand  on  les  enleve.  Il  revendique  pour  lui-meme  la  priority  de  I’i- 
dee  de  fermer  au  galvano  I’ouverture  tubaire  apres  I’operation  radi¬ 
cale  pour  empecher  le  retour  de  la  secretion  purulente. 

Traitement  de  la  surdite  par  le  massage  electrophonoide,  par 
Torrini  (de  Florence).  —  Le  massage  electrophonique  serait  utile 
comme  adjuvant  des  moyens  ordinaires ;  il  semble  que  ce  trai¬ 
tement  soulage  un  peu  les  bruits  d’oreille. 

Action  topique  du  chlorhydrate  de  quinine  en  otologie,  par 
Ganestro  (de  Genes).  —  Pur  ou  melange  a  I’acide  borique  enpoudre 
le  chlorhydrate  de  quinine  serait  utile  dans  les  otites  purulentes 
avec  perforation  et  formation  de  bourgeons  et  de  polypes.  Dans 
les  plaies  post-operatoires  il  rendrait  aussi  des  services  et  eniin 
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^galement  dans  les  suppurations  persistantes  apres  operation  radi- 
cale. 

fitat  actuel  de  I’enquete  internationale  sur  I’ozene,  par  Ghade- 
NiGO.  —  L’orateur  expose  les  etudes  faites  actuellement  par  Hofer  et 
KoELer  sur  le  coco-bacille  de  Perez  et  les  tentatives  d’autovaccina- 
tion  executees  par  ces  auteurs  ;  il  engage  les  confreres  italiens  k 
etendre  ces  recherches. 

fitiologie  et  structure  du  rhinosclerome,  par  Alagna  (de  Palerme). 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par  Canestro.  —  L’au  - 
teur  a  fait  construire  par  Pfau  un  elevateur  qui  au  lieu  d’agir  comme 
les  autres  dans  le  sens  antero-posterieur  agit  de  haut  en  bas  et  de 
bas  en  haut. 

Modification  a  la  technique  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison,  parCERONi  (de  Faenza). 

Stance  da  1 2  novembre  1943. 

Dacryocystorhinostomie  interne  ou  externe,  par  Ferheri.  — 
L’orateur  estime  qu’il  vaut  mieux  pratiquer  cette  operation  'par 
voie  externe  soit  par  la  methode  de  Toti  soit  par  la  modification  de 
Cirincione. 

La  voie  nasale  inferieure  pour  aborder  I’hypophyse,  par  Nasset- 
Ti  (deSienne). 

La  phonetique  experimentale  et  la  langue  italienne,  par  Gra- 

DENIGO. 

La  respiration  dans  le  chant,  par  Manciloi  (de  Rome) . 

Les  diverses  sensibilites  de  la  muqueuse  laryngienne,  par  Bagliom 
el  Bilancioni  (deRome). —  Ilparait  resulter  quela  muqueuse  laryn¬ 
gienne  ne  possede  pas  de  points  tactiles  comparables  a  ceux  de  la 
langue,  des  levres  ou  des  doigts  :  elle  possederait  en  revanche  des 
points  douloureux  dont  le  seuil  d’excitabilite  est  tres  bas,  ce  qui 
fait  que  des  pressions  legeres  provoquent  des  graves  sensations  de 
douleur  ou  de  gene  auxquelles  s’associent  d’imperieux  reflexes  de 
defense  (constriction  de  la  glotte,toux,suivant  les  zones  rMexogenes); 
Ainsi  serait  confirmee  I’hypothese  de  Beaunis  suivant  laquelle  la  seii- 
sibilite  tactile  de  la  muqueuse  du  larynx  n’a  aucune  importance 
dans  les  mouvements  des  cOrdes  vocales. 

Un  grave  incident  du  tubage,  par  Massei  (de  Naples;.  —  L’ora¬ 
teur  relate  la  chute  du  mandrin  dans  I’arbre  bronchique  pendant  le 
tubage  par  suite  de  la  rupture  de  I’appareil. 

Resection  circulaire  de  la  trachee,  par  Alagna.  —  La  suture  en 
pleine  epaisseur  des  moignons  Iracheaux  ne  donne  pas  lieu  a  des 
stenoses  marquees  pourvu  qu’on  ait  pris  bien  spin  d’adapter  les 
moignons. 

Hyperesthesie  de  la  branche  interne  du  larynge  superieur,  par 
Torretta. 

Methode  de  Hoffmann  et  resection  du  rameau  interne  du  larynge 
superieur,  par  Brunetti.  —  Dans  deux  cas  I’orateur  a  fait  la  resec- 
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tion  unilaterale  d’un  tronc  nerveux  suivant  la  technique  de  Moure 
et  de  Celle  qu’il  trouve  meilleure  que  celle  de  Challier  et  Bonnet.  II  a 
eu  aussides  bons  resultatsavec  I’injection  d’alcool-novocaine  dans  le 
rameau  interne  du  nerf  dans  la  dysphagie  tuberculeuse. 

Tuberculose  laryngee  familiale,  par  Bilancioni  (de  Rome).  —  Les 
hypotheses  sur  I’apparition  familiale  peuvent  se  resumer  a  trois  : 
apparition  homochrone,  contagion  familiale  et  predisposition  orga- 
nique  topographique. 

itude  sur  les  manifestations  laryngees  dans  la  tuberculose  pul- 
monaire,  par  Mancioli. 

La  surdite  professionnelle,  par  Grade.mgo.  —  L’orateur  fait  pas¬ 
ser  de  nombreuses  projections  et  etudie  les  caracteres  de  la  surdite 
surtout  chez  les  forgerons  et  les  chaudronniers ;  il  dtudie  aussi  les 
lesions  experimentales  chez  les  animaux  et  compare  les  lesions 
experimentales  aux  lesions  anatomo-pathologiques  rencontrees  chez 
les  sujets  atteints  de  surdite  professionnelle.  II  examine  ensuite  les 
zones  tonales  pour  lesquelles  la  sensibilitd  de  I’appareil  cochleaire 
est  plus  grande  et  apres  etude  de  toutes  ces  conditions,  il  deduit  les 
indications  utilisableS  pour  la  prophylaxie  de  la  surdite  dans  les  pro¬ 
fessions  bruyantes. 

fitiologie  du  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni,  par  Maltese 
(de  Pise).  —  L’auteur  estime  que  dans  la  plupart  des  cas  le  prolap¬ 
sus  est  de  nature  tuberculeuse  bien  que  celane  soit  pas  demontrable 
histologiquement. 

Destruction  des  crico-arytenoidiens  posterieurs  et  diplegie  laryn¬ 
gee,  par  Calamida. 

La  magnesie  calcinee  dans  le  traitement  des  papillomes  du  la¬ 
rynx,  par.ARTELLi  (de  Bologne).  — ,  L’orateur  relate  un  cas  traits  par 
lui  avec  evident  avantage  depuis  4  mois  ;  il  pense  que  ce  traite¬ 
ment  doit  toujours  preceder  I’intervention  chirurgicale. 

Stance  du  13  novembre  1913.  - 

Forme  tres  rare  de  glosso-epiglottite,  par  Grazzi  (de  Florence). 
—  11  s’agit  de  4  cas  d’herpes  supra-laryngien. 

Inhalations  hydrominerales  chez  les  chanteurs,  par  Lasagna.  — 
L’eau  ioduree  et  chloruree  doit  etre  utilisee  dans  les  formes  catar- 
rhales  diffuses,  lymphatiques  ;  I’eau  sulfureuse  dans  les  formes  catar- 
rhales  seches  congestives  ;  la  premiere  doit  etre  employee  chez  les 
chanteurs  avec  beaucoup  de  precautions  et  a  faible  concentration,  la 
seconde  ne  donne  Jamais  lieu  h  des  incidents. 

Injections  endo-tracheales  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  la  gangrene  du  poumon,  par  Bhunetti.  —  L’ora¬ 
teur  relate  4  cas  de  gangrene  traites  de  cette  fagon  et  gueris.  La 
methode  pent  donner  de  grands  avantages  dans  la  tuberculose  du 
poumon  et  du  larynx  et  il  en  recommande  chaudement  I’emploi. 

Abcesdu  cervelet  et  nystagmus,  parMAsim  (de  Genes). 

Deux  abces  du  cerveau,  par  Lasagna.  —  I®’’  cas,  collection  cdre- 
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belleuse  sous-durale,  dans  le  second  collection  dans  la  fosse  cere- 
brale  anterieure.  Le  premier  malade  avail  une  symptomatologie  net- 
teraent  labyrinthique,  dans  le  second  toute  reaction  cerdbrale  faisait 
defaut  et  il  n’y  avail  pas  d’dtranglement  papillaire.  L’orateur  insiste 
sur  la  difflculte  du  diagnostic  entre  I’abces  du  cervelet  et  la  laby- 
rinthite  ;  I’operation  fut  suivie  de  succes  dans  le  premier  cas. 

Les  inclusions  cartilagineuses  dans  I’amygdale  de  Fhomme,  par 
Alagna. 

Constatations  histo-chimiques  tonsillaires  dans  la  maladie  de  Pal- 
tauf,  par  Alagna. 

Manifestations  syphilitiques  secondaires,  limitees  an  rhino-pha¬ 
rynx,  par  Torretta  (de  Genes).  —  Dans  le  cas  observe  par  I’orateur 
il  existait  une  tumefaction  dure,  saignant  peu  ;  pas  d’adenopathie  ; 
au  bout  de  5  mois  il  survint  chez  le  malade  une  Idsion  cutanee  papu- 
lo-ulcereuse.  L’orateur  montre  la  rarete  ducas  car  g^neralementles 
formes  secondaires  sont  tres  diffuses  et  peu  profondes  par  contraste 
avec  les  tertiaires. 

Sinusite  maxillaire  gauche  d’origine  traumatiqne,  par  Maltese. 
—  Sujet  ayantdes  sympt6mes  de  sinusite  maxillaire  aigue  depuis  13 
jours  ;  on  trouve  I’antre  rempli  de  masses  ressemblant  a  un  neo- 
plasme.  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  seulement  de  tissu 
inflammatoire.  L’orateur  fait  dependre  la  sinusite  grave  d’une 
chute  de  cheval  faite  deux  mois  auparavant  dans  laquelle  la  malade 
vint  toucher  le  sol  fortement  avec  la  joue  gauche  et  apres  laquelle 
il  y  eut  ecchymose  de  tout  le  c6te  en  question. 

Chancre  de  I’amygdale  gauche,  par  Maltese. 

Granulome  recidivant  du  larynx  chez  un  syphilitique  :  traitement 
par  laryngoscopie,  par  Maltese.  —  Certains  granulomes  syphiU- 
tiques  quand  ils  ont  commence  a  subirla  transformation  fibreuse  ne 
peuvent  plus  etre  influences  par  le  traitement  anti-syphilitique,  il 
faut  done  les  trailer  chirurgicalement  comme  toutes  les  autres  tu- 
meurs  benignes. 

Les  ferments  lactiques  en  oto-rhinologie,  par  Brunetti.  —  Dans 
I’ozene  et  les  suppurafibns  d’oreille  de  date  ancienne  I’orateur  em- 
ploie  avec  succes  la  medication  par  les  ferments  lactiques  surtout 
dans  les  formes  avec  otorrhee  fdtide  et  dans  celles  determinant  la 
production  de  fongosites  dans  la  caisse.  Le  remede  est  tres  facile  a 
appliquer,  surtout  dans  I’ozene ;  en  outre  il  fait  disparaitre  rapide- 
ment  la  fetidite  caracteristique  etilest  tres  bien  tolere. 

Vapeurs  d'iode  en  oto-rhinologie,  par  Artellk  —  Dans  les  sup¬ 
purations  chroniques  de  I’oreille  avec  lesions  limitees  a  la  caisse  et 
dans  deux  cas  d’ozene  grave  I’orateur  eut  de  bons  resultats  par  ce 
traitement  qui  en  revanche  demeura  inefficace  dans  I’otosclerose. 
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II.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 
Stance  du  9  dicembre  1913. 

President  :  M.  Sieur. 

Secretaire  general  ;  Robert  Fov. 

Fibrome  naso-pharyngien  tunnelise  en  voie  de  regression,  par 

Grossard.  —  L’auteur  presente  un  homme  de  39  ans,  pere  de  trois 
enfants  bien  portants,  dont  la  mere,  agee  de  70  ans,  fut  operee  a 
Page  de  43  ansd’un  fibrome  uterin.  Le  malade  eprouve  vers  Page  de 
30  ans  de  la  difficulte  a  respirer  par  le  nez  ;  coryzas  frequents.  Un 
specialiste  consulte,  diagnostique  un  accident  syohilitique  de  la  fosse 
nasale  gauche,  et  prescrit  un  traitement  intensif :  aucune  ameliora¬ 
tion.  Les  secretions  nasales  deviennentplus  epaisses,  sanguinolentes. 
Le  malade  se  presente  a  une  clinique  rhinologique  ou  Ton  suppose 
etre  en  presence  d’un  cloisonnement  des  fosses  nasales  que  Ton 
essaie  en  vain  de  franchir.  Deperissant  de  plus  enplus  (son  poids  est 
descendu  de  62  3  47  kilos),  et  souffrant  de  douleurs  violentes  du 
c6te  gauche  de  la  face-,  son  medecin  lui  conseille  d’aller  a  la  cam- 
pagne  ;  a  ce  moment,  il  ne  pent  ouvrir  la  bouche,  ne  mange  ni  ne 
dort,  et  se  plaint  d’une  transpiration  noctuime  abondante.  Consulte, 
en  1906,  a  Grenoble,  le  D’’  Piaget,  qui,  procedant  par  morcellement, 
enleve  les  parties  visibles  de  la  tumeur,  etrend  permeables  les  deux 
fosses  nasales  ;  le  malade  reprend  rapidement  des  forces  et  revient 
a  son  poids  normal  (65  kilos). 

En  mars  1911,  il  revolt  son  premier  rhinologiste,  qui,  constatant 
de  I’exophtalmie,  le  soupqonne  d’une  nouvelle  manifestation  d’affec-, 
tion  syphilitique,  et  prescrit  un  traitement  par  I’iodure  et  I’huile 
grise.  Les  symptomes  constates  en  1906  reapparaissent ;  I’exophtal- 
mie  diminue,  la  vision  de  I’oeil  gauche  s’obscurcit  :  le  malade  rentre 
a  Lariboisiere  ;  Sebileau  diagnostique  un  fibrome  naso-pharyngien 
conflrme  par  un  prelevement  examine  au  laboratoire  ;  un  examen  du 
sang,  fait  a  I’lnstitut  Pasteur,  donne  un  Wassermann  negatif.  Sans 
intervention,  la  tumeur  regresse,  et  le  malade  respire. 

En  aout  1913,  nouvelle  gene  respiratoire  nasale  accompagnee  de 
maux  de  tete  violents  ;  il  reconsulte  a  ce  moment  le  O'"  Piaget,  qui 
constate  trois  prolongements  de  la  tumeur  :  orbitaire,  maxillaire  et 
palatin;  celui-ci,  se  servant  tour  a  tour  de  la  pince  a  morcellement. 
du  rabot  etdela  trephine,  rend  la  fosse  nasale  permeable,  et  la  main- 
tient  telle  par  des  cauterisations  igniponctuees ;  pas  d’hemorragie 
serieuse.  L’exophtalmie  a  diminue  des  deux  tiers  environ,  la  vision 
de  I’oeil  gauche  s’est  eclaircie.  L’auteur  a  continue  le  traitement 
indique  par  son  collegue  de  Grenoble  et  fait  tons  les  huit  jours  des 
cauterisations  profondes  de  la  tumeur  a  I’aide  d’une  pointe  de  gal- 
vano-cautere,  suivies  d’un  attouchement  a  la  solution  hydrome- 
trique  d’acide  chromique.  L’exophtalmie  continue  a  diminuer  ;  le 
malade  declare  voir  plus  clair  de  son  ceil  gauche  ;  la  voussure  pala¬ 
tine  est  moins  saillante  et  plus  molle.  Le  malade  respire  librement 
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par  la  fosse  nasale,  et  les  taches  de  buee  recueillies  sur  la  plaque 
de  Glatzel  sont  a  peu  pres  identiques. 

L'auteur  espere  arriver  a  un  rdsultat  meilleur,  mais  il  fait  toules 
reserves  sur  la  guerison  definitive  et  demande  aux  membres  de  la 
Societe  ce  qu’ils  proposeraient  dans  ce  cas  comme  intervention,  le 
malade  repoussant  toute  operation  mutilante. 

Luc.  Je  desire  dire  simplement  un  mot  a  propos  du  siege  du  neo- 
plasme.  II  me  semble  que  nous  avons  toutes  raisons  de  considerer 
I’antre  maxillaire  comme  le  siege  et  probablement  meme  comme  le 
point  de  depart  du  neoplasme.  Effectivement,  I’examen  de  la  fosse 
nasale,  de  la  bouche  et  I’inspection  de  la  face  nous  revelent  la  dis¬ 
tension  de  chacune  des  parois  de  cette  cavite.  En  revanche,  la  fosse 
nasale  n’est  que  partiellement  obstruee  par  la  saillie  de  sa  paroi 
externe.  Je  crois  devoir  tirer  de  1&  la  conclusion  pratique,  que  c’est 
I’ouverture  de  I’antre  d’Highmore  pratiquee  largement  au  niveau  de 
la  fosse  canine  qui  donnerait  la  voie  d’acces  la  plus  directe  et  la  plus 
commode  pour  I’eradication  de  la  tumeur.  En  outre,  I’intervention 
par  la  voie  buccale  presenterait  I’avantage  d’avoir  plus  de  chances 
d’etre  acceptee  du  malade  qu’une  operation  pratiquee  en  plein  visage. 

Georges  Laurens.  Le  malade,  tres  interessant,  que  vient  de  nous 
presenter  l’auteur,  desire  I’abstention  operatoire ;  mais,  a  mon  avis, 
on  ne  saurait  trop  lui  recommander  une  intervention,  en  raison  de 
I’eventualite  decertaines  complications  a  craindre,  en  particulier  une 
hemorragie. 

Comme  I’a  fait  remarquer  Luc,  la  tumeur  parait  surtout  occuper 
I’antre  maxillaire  et  avoir  detruit  le  plancher  du  sinus  ;  elle  bombe 
dans  la  cavite  buccale  et  souleve  la  fibro-muqueuse  palatine.  II 
semble  done  bien  que  dans  le  cas  particulier,  la  voie  de  choix,  au 
point  de  vue  operatoire,  soit  I’acces  par  la  fosse  canine  qui  permettra 
une  extirpation  relativement  aisee,  et  peut-etre  sans  sacrilier  I’apo- 
physe  montante  du  maxillaire  superieur. 

Lubet-Barbon  demande  quel  est  I’etat  actuel  dela  vision  de  I’oeil 
gauche  et  quel  est  le  point  d.’implantation  de  la  tumeur :  il  cite  le  cas 
d’un  malade  qui  perdit  I’oeil  pour  avoir  trop  attendu  a  se  faire  operer. 

Grossard.  a  la  transluminalion,  le  sinus  maxillaire  est  obscur. 
Pour  lui,  le  point  d’implantation  n’est  pas  la  voute  basilaire  libre  ;  la 
tumeur  semblerait  plutot  naitre  de  I’ethmoide. 

Retrecissementfibro-cicatriciel  a  forme  grave  dans  I’isthme  naso- 
pharyngien,  gueri  definitivement  par  les  applications  locales  de 
radium,  par  Guisez.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fllle  de  27  ans,  presen- 
tant  des  synechies  anciennes  syphilitiques,  qui  avaient  amend  une 
soudure  complete  du  voile  du  palais,  des  piliers  avec  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  amenant  une  obstruction  complete  des 
choanes. 

Plusieurs  interventions  ontete  faites  pour  retablir  la  permeabilite 
nasale  et  ont  fait  constater  que  I’epaisseur  de  ces  tissus  cicatriciels 
dtait  au  moins  de  deux  centimetres.  Il  s’agissait  done  d’un  cas  parti- 
culierement  grave. 
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Malgr6  trois  interventions  faites  avec  reconstitution  des  piliers,  du 
voile  du  palais;  malgre  aussi  une  dilatation  caoutchoutee,  faite  avec 
des  drains  speciaux,  en  forme  de  boutons  de  chemise,  et  prolongee 
pendant  plusieurs  mois,  la  recidive  s’est  produite  insensiblement  et 
les  choanes  de  nouveau  s’etaient  rebouchees. 

Le  seul  traitement  qui  a  detruit  definitivement  le  tissu  cicatriciel  a 
consiste  en  applications  locales  de  radium,  k  I’aide  de  tubes  de  dix 
centigrammes,  inclus  dans  un  drain  special  dont  les  extremites  pas- 
saient  a  la  fois  par  la  bouche  et  par  lesnarines.  Dix  seances  de  trois 
heures  ont  ete  faites. 

Depuis  plusieurs  mois  que  le  traitement  est  termine,  roriflce 
obtenu,  faisant  communiquer  le  pharynx  et  les  choanes,  s’est  main- 
tenu  tout  a  fait  suffisant,  permettant  la  respiration  par  lenez. 

Si  Ton  examine  la  malade,  on  constate  que  toute  trace  de  tissu 
cicatriciel  a  desormais  disparu.  11  y  a  done  la  un  resultat  interessant 
obtenu  par  ces  applications  locales  de  radium  dans  une  affection  ou 
tous  les  autres  traitements  avaient  echoue. 

Houiif;  constate  avec  d’autant  plus  de  plaisir  le  tres  brillant  resul¬ 
tat  obtenu  par  Guisez,  qu’il  avait  ete  d’accord  avec  lui  pour  conseil- 
lerdes  applications  de  radium,  lorsque  cette  malade  fut  presentee, 
tres  anterieurement,  k  la  Societe. 

Stenose  valvulaire  du  tiers  moyen  de  I’oesophage,  d’origine  conge- 
nitale,  par  Guisez.  —  Chez  une  malade  dysphagique  depuis  plusieurs 
annees  (quinze),  agee  de  35  ans,  el  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a 
presente  une  recrudescence  des  troubles  observes,  tellement  que 
toute  alimentation  etait  devenue  impossible,  une  premiere  oesopha- 
goscopie  fit  reconnaitre  une  sorte  d’obstacle  bourgeonnant,  qui  fer- 
mait  completement  I’oesophage.  On  put  reconnaitre  qu’il  y  avait 
dans  la  partie  droite  de  ce  retrecissement  un  petit  pertuis,  qui  fut 
dilate  seance  tenante  par  des  bougies  de  calibre  croissant,  jusqu’au 
n"  20. 

A  premiere  vue,  il  semblait  s’agir  d’un  epithelioma,  mais  I’exa- 
men  histologique,  fait  a  deux  reprises  par  notre  collegue  Deglos,  a 
demontre  qu’il  s’agissait  de  tissu  inflammatoire  simple.  Du  reste, 
une  nouvelle  oesophagoscopie,  faite  huit  jours  apres  la  premiere, 
alors  que  les  phenomenes  d’oesophagite  etaient  tombes,  grace  a  la 
permeabilite  nouvelle  obtenue  par  les  premieres  dilatations,  fit  voir 
qu’il  s’agissait  d’une  veritable  valvule  avec  orifice  rejete  a  droite, 
fermant  presque  completement  I’oesophage. 

Une  serie  de  seances  de  dilatations,  jointes  a  I’electrolyse  circu- 
laire,  agrandirent  cet  orifice  et,  actuellement,  I’alimentation  est  k 
peu  pres  normale. 

C’est  la  quatrieme  fois  que  I’auteur  constate  semblable  malforma¬ 
tion;  cas  du  reste  analogues  k  ceux  qui  ont  etd  signales  par  Mosher. 

Dans  les  cas  anterieurement  cites  par  I’auteur  (v.  Presse  medicale, 
fevrier  1913),  ces  valvules  siegeaient  au  voisinage  du  cardia  et 
I’aspect  etait  identique  a  celui  constate  chez  cette  malade.  II  s’agit 
de  valvules  congenitales  sur  lesquelles  viennent  se  greffer  des  pous- 
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sees  inflammatoires  d’oesophagite,  ataenant  progressivement  une 
stenose  complete. 

Polype  naso-pharyngien  opere  et  gueri,  par  Guisez.  —  Chez  un 
jeune  gargon  de  14ans,  qui  se  plaignaitde  nasonnement  et  d’impossi- 
bilitd  a  respirer  par  le  nez,  I’auteur  constate  I’exislence  d’une 
tumeur  qui  obstrue  le  naso-pharynx  et  qui  adhere,  par  une  large 
surface,  avec  le  voile  du  palais.  Le  toucher  fait  constater  un  pedi- 
cule  d’insertipn  supdrieur,  au  voisinage  de  la  partie  posterieure  de 
la  voute  des  fosses  nasales  et  les  adherences  au  voile  semblent  elre 
secondaires  et  dues  aux  interventions  incompletes  qui  ont  ete  faites 
anterieurement  sur  cette  tumeur.  11  y  avait  un  prolongement  dans 
la  fosse  nasale  gauche,  qui  obstruait  complelement  cette  fosse  nasale. 

L’operation  faite  par  I’auteur  a  consiste,  le  malade  etant  en  posi¬ 
tion  de  Rose,  apres  avoir  fendu  le  voile  du  palais  un  peu  h  droite  de 
la  ligne  mediane,  et  apres  avoir  detache  les  adherences  avec  le  voile, 
a  saisir  le  pedicule  de  ce  polype  avec  une  pince  speciale  et  a  I’enlever 
par  arrachement. 

L’heinorragie  fut  assez  considerable  au  moment  de  I’intervention 
et  n^cessita  un  tamponnement  qui  fut  laisse  en  place  pendant  24 
heures. 

La  guerison  se  fit  sans  complications. 

Un  rhinolithe,  par  A.  Pasquier.  —  L’auteur  presente  un  rhinolithe, 
qu’il  a  extrait  a  une  femme  agee  de  62  ans.  La  gene  a  la  respiration 
existait  depuis  plus  de  deux  ans  et  par  la  narine  droite  s’ecoulait  un 
liquide  muco-purulent. 

L’aspect  de  I’interieur  de  la  narine  droite  etait  absolument  celui 
d’une  tumeur  maligne,  le  rhinolithe  etait  entour^  de  vegetations  ulce- 
reuses,  sanguinolentes  et  la  paroi  de  la  cloison  et  celle  du  cornet 
etaient  ulcerees  et  tumefiees. 

Le  rhinolithe  ex  trait  pesait  environ  deux  grammes. 

Les  pai-celles  qui  s’etaient  effritees  au  cours  de  son  extraction 
furent  analysees  par  le  laboratoire  Carrion,  qui  reconnut  du  phos¬ 
phate  de  chaux  en  abondance,  une  petite  quantite  de  carbonate  et 
d’oxalate  de  chaux  et  des  traces  de  magnesie.  Le  chlorure  et  les 
metaux  alcalins  n’y  sont  presents  qu’a  I’etat  de  traces  tres  minimes. 

On  n’y  trouva  pas  de  nicotine,  quoique  la  malade  fut  une  forte 
priseuse. 

Le  corps  principal  du  rhinolithe  fut  ouvert  et  on  decouvrit  un  noyau 
de  cerise. 

Un  cas  de  paralysie  faciale,  .par  A.  Pasquier.  —  L’auteur  rapporte 
I’observation  d’un  jeune  homme  de  19  ans,  qui  fut  pris  subitement 
d’une  fievre  intense  et  d’une  cephalee  violente  de  la  region  tempo- 
rale  droite.  Ces  symptomes  alarmants  durerent  pendant  cinq  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  se  reveilla  un  matin  avec  une 
paralysie  faciale  gauche.  Le  facial  superieur  et  le  facial  inferieur 
etaient  egalement  attaints,  I’occlusion  de  I’oeil  gauche  ne  pouvait  se 
faire  completement.  On  ne  constata  aucun  trouble  du  gout,  de  I’au- 
dition,  de  I’odorat  ou  de  la  vision. 
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Le  malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur.  II  n’existe  aucuue  lesion 
du  c6td  de  I’oreille. 

II  s’agit  d’une  paralysie  faciale  infantile,  a  forme  bulbo-protube- 
rantielle  ou  maladie  de  Heine-Medin. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  symptbmes  initiaux  sont  a  pen 
pres  cenx  d’une  mastoldite  aigue  ;  il  est  bon  de  penser  a  cette  mala¬ 
die  avant  de  trepaner  une  mastoide,  dans  laquelle  on  ne  trouverait 
aucun  foyer  d’infection. 

De  plus,  ce  cas  ddmontre  que  la  maladie  de  Heine-Medin  pent  se 
presenter  aussi  bien  chez  I’adolescent  et  I’adulte,  que  chez  I’enfant. 

Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  droit,  du  golfe  et  de  la  partie 
superieure  de  la  veine  jugulaire.  Ouverture  large  du  sinus,  du  golfe 
et  de  la  veine  jugulaire  apres  ligature  de  cette  derniere  au-dessus 
du  tronc  thyro-linguo -facial.  Guerison,  par  Sieur.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  un  malade  qui  avait  eu  a  diverses  reprises  un  ecoulemenl  de 
I’oreille  droite. 

Le  23  novembre  1912,  il  etait  entre  a  I’hopital  parce  que  son  oreille 
droite  donnait  lieu  k  un  ecoulement  depuis  10  jours,  et  que  cet  ecou- 
lement  s’accompagnait  de  douleurs  et  de  fievre  vesperale. 

Au  moment  de  I’entree,  on  note  I’existence  d’une  poche  tympanale 
postero-superieure  qui  se  vide  bien  et  laisse  sourdre  une  grande 
quantite  de  pus. 

Cinq  jours  plus  tard,  le  28  novembre,  le  malade  est  pris  dans  la 
nuit  d’un  violent  frisson  precede  de  malaise  et  accompagne  d’une 
douleur  siegeant  a  la  region  frontale,  d’un  peu  de  raideur  du  cou, 
mais  sans  nausees  ni  signes  deKernig. 

Nouveaux  frissons  le  29  et  le  l'=“'  decembre,  avec  oscillations  ther- 
miques  allant  de  37“  k  40“  4.  Dans  la  nuit  du  2  au.  3  decembre,  on 
constate  au  niveau  de  la  region  cervicale  superieure  un  gonflement 
douloureux  qui  pourrait  etre  pris  pour  une  adenite,  mais  qui  est  mis 
surle  compte  d’une  thrombose  du  golfe  et  de  la  jugulaire,  en  raison 
de  I’etat  general  et  des  signes  thermiques  presentes  par  le  malade. 

Le  4  decembre,  on  met  a  nu  par  une  longue  incision  la  mastoide 
et  la  partie  superieure  de  la  jugulaire.  Le  sinus  lateral  procident  est 
completement  sphacele  et  remplide  pus  jaune-verdktre.  La  jugulaire 
apparait  exsangue  jusqu'k  I’embouchure  du  tronc  thyro-linguo-facial 
au-dessus  duquel  on  met  une  ligature.  La  veine  est  alors  fendue 
jusqu’au  niveau  du  golfe  et,  se  guidant  sur  une  sonde  cannelee 
courbe  introduite  de  bas  en  haut  dans  le  golfe  et  sur  lamelle  osseuse 
representant  le  bord  anterieur  de  I’apophyse  mastoide,  on  evide  au 
Citelli,  apres  avoir  desinsere  et  refoule  les  parties  mplles,  la  paroi 
osseuse  du  sinus  lateral  et  du  golfe  de  la  jugulaire.  Ce  dernier  est, 
lui  aussi,  rempli  par  un  caillot  purulent  landis  que  la  jugulaire  ne 
renferme  qu'un  caillot  fibrineux  non  suppure. 

L’operation  est  terminee  par  une  large  abrasion  des^/cellules  mas- 
toldiennes  avec  decouverte  du  coude  du  sinus  dans  lequel  on  intro- 
duitune  cm-ette  fine  qui  ramene  un  ftot  de  sang  veineux.  Un  coin 
de  meche  de  gaze  est  introduit  entre  la  paroi  du  sinus  et  la  gouttiere 
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osseuse  qui  le  loge  pour  arreter  I’hemorragie  veineuse  et  la  large 
breche  mastoido-cervicale  est  laissee  ouverte  et  pansee  avec  des 
lanieresde  gaze  oxygenee. 

Malgre  notre  intervention,  les  accidents  infectieux  ont  persiste 
pendant  8  jours,  avec  moins  d’intensite,  il  est  vrai,  et  avec  des  oscil¬ 
lations  thermiques  allant  de  37“  9  a  39“.  Ce  fait  tend  a  montrer,  par 
consequent,  qu’on  ne  saurait  intervenir  trop  largement  chez  ces 
malades  et,  bien  que  la  mise  a  nu  du  golfe  de  la  jugulaire  soit  une 
operation  difficile,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  la  pratiquer  si  la  purulence 
du  caillot  depasse  les  limites  habituelles  du  sinus  lateral. 

Houli^  demande  quelle  a  ete  la  technique  suivie  pour  aborder  le 
trou  dechire  posterieur,  et  si  Ton  fut  dans  I’obligation  de  reperer  le 
facial  pour  en  dviter  la  blessure,  apres  abrasion  de  la  mastoide,  la 
section  du  pont  osseux  restant,  etant  extremement  laborieuse,  en 
particulier  pres  du  trou  dechire  posterieur,  oil  I’os  presente  un 
epaississement  notable. 

11  s’etonne  que  I’abrasion  ait  pu  etre  faite  aisement  a  la  pince  de 
Citelli  d’abord,  a  la  gouge  ensuite. 

Comme  le  confirme  Reverchon,  I’operation  sur  le  cadavre  est 
beaucoup  plus  penible,  c’est  un  fait,  que  sur  le  vivant. 

Gas  de  polype  naso-pharyngien  opere  par  voie  paralatero-nasale, 
par  SiEUR.  —  Je  vous  presente  le  malade  auquel  j’ai  fait  allusion 
dans  une  precedente  seance  et  chez  lequel  j’ai  recours  a  la  aoie 
paralatero-nasale  pour  I’ablation  d’un  polype  naso-pharyngien.  An 
cours  d’une  precedente  intervention,  on  avait  completement  debar- 
rasse  le  cavum  de  la  tumeur  qui  s’y  trouvait,  mais  on  avait  laisse  un 
prolongement  occupant  la  fosse  nasale  gauche.  Par  suite  de  son 
evolution,  ce  prolongement  avait  detruit  les  cornets,  I’ethmoide  et 
envahi  le  sinus  maxillaire  et  le  sinus  frontal  correspondant.  An 
moment  de  son  entree  dEois  mon  service,  la  temperature  du  malade 
atteignait  40“  et  la  portion  de  tumeur  qui  apparaissait  k  1’ orifice 
narinal  gauche  etait  en  partie  sphacelee  et  baignait  dans  le  pus. 
Quant  a  la  cloison,  elle  etait  si  bien  refoulee  a  droite  que  la  respira¬ 
tion  nasale  etait  supprimee. 

■Au  moment  de  mon  intervention,  une  plaque  erysipelateuse  exis- 
tait  au  niveau  de  Tangle  interne  de  Tceil  gauche  et  malgre  cette  cir- 
constance  facheuse,  je  pus  obtenir  une  reunion  par  premiere  intention 
et  une  cicatrice  a  peine  visible,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater. 
J’estime  done  que,  dans  certaines  varietes  de  flbromes,  cette  voie 
paralatero-nasale  pent  nous  rendre  de  grands  services. 

Sinusite  fronto-ethmo'idale  bilaterale .  £videment  large  des  deux 
ethmoides  et  des  deux  sinus  frontaux.  Guerison  pendant  deux  ans, 
puis  sinusite  sphenoidale  double  avec  stase  papillaire  bilaterale  et 
perte  presque  complete  de  la  vision,  par  Sieur.  —  En  1910,  le 
malade  entre  a  Thopital  pour  sinusite  frontale  droite  qui  est  d’abord 
traitee  par  la  voie  nasale  puis  operee  par  la  voie  oi'bitaire. 

Six  mois  plus  tard,  nouvelle  entree  a  Thopital  pour  sinusite  fron¬ 
tale  bilaterale. 
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Le  4  avril  19H,  trepanation  desdenx  sinus  frontaux  avec  resection 
totale  de  la  cloison  intersinusale,  de  la  partie  superieure  de  la  cloi- 
nasale  et  des  deux  ethmoides  anterieurs  qui  paraissent  egale- 
ment  envahis  par  la  suppuration. 

Pendant  deux  ans,  la  guerison  parait  acquise  et  le  malade  peut 
prendre  part  pendant  18  mois  a  la  campagne  algero-marocaine. 

En  raai  1913,  alors  qu’il  etait  en  permission  dans  sa  famille,  il  est 
pris,  &  la  suite  d’un  refroidissement,  de  douleurs  de  tete,  de  nausees 
et  de  fievre.  Au  bout  d’un  mois,  aucune  amelioration  n’etant  surve- 
nue  el  de  nombreuses  cronies  se  formant  dans  le  nez  et  le  cavum, 
il  se  decide  a  entrer  a  nouveau  dans  mon  service. 

Le  malade  est  tres  abattu,  tres  anemie  et  se  plaint  de  souffrir 
beaucoup  au  niveau  de  la  region  frontale  ;  sa  temperature  depasse  ti 
peine  le  soir  37“  b,  son  pouls  est  k  70  ;  mais  il  lui  arrive  trequem- 
ment  de  vomir  brusquement  sans  aucun  effort. 

Dans  le  nez,  on  constate,  au  niveau  de  la  region  sphdnoidale,  tres 
facile  b  explorer  en  raison  des  operations  anterieures,  la  presence  do 
croutes epaisses  tres  adherentes  et  s’opposant  a  toute  exploration. 
L’oeil  gauche  est  legeremenl  projete  au  dehors  et  I’examen  du  fond 
de  I’oeil  permet  de  constater  une  stasepapillaire  double  avec  hemor- 
ragies  en  flammeches  nombreuses.  Toutefois,  I’acuite  est  encore  egale 
a  1  du  cote  gauche  et  a  1  /3  a  droite. 

Apres  un  nettoyage  complet  du  nez  suivi  d’un  tamponnement  a 
I’aide  de  meches  impregnees  d’une  solution  forte  de  cocaine-adre¬ 
naline,  on  finit  par  apercevoir  I’orifice  du  sinus  sphenoidal  gauche 
par  lequel  sort  du  pus.  A  I’aide  de  curettes  et  de  pinces,  on  reseque 
la  paroi  antero-inferieure  du  sinus  sphenoidal  gauche  dont  la  cavite 
est  pleine  de  pus  et  de  fongosites.  Cette  cavite  est  enorme  et  repond 
par  sa  voute  a  toute  I’etendue  de  la  selle  turcique  et  a  la  partie  du 
sphenoide  sur  laquelle  repose  le  chiasma  des  nerfs  optiques.  Quant 
au  sinus  sphenoidal  droit,  il  a  b  peine  le  volume  d’un  gros  pois  et 
contient  egalement  du  pus  et  des  fongosites.  Les  deux  cavites  sphe- 
noidales  etant  largementouvertes  etdebarrassees  du  pus  et  des  fon¬ 
gosites,  on  peut  explorer  tres  facilement  la  paroi  supdrieure  et  les 
parois  laterales  des  deux  sinus  et  constater  qu’il  n’existe  ni  fissure 
osseuse  ni  fo5'er  d’ostdite.  Par  consequent,  les  douleurs  eprouvees 
par  le  malade,  les  vomissements  et  les  troubles  oculaires  graves 
reyeles  par  I’examen  ophtalmoscopique  ne  peuvent  etre  attribues 
qu  a  I’existence  d’une  pachymeningite  de  la  base. 

Une  ponction  lombaire  faite  quelques  heures  avant  I’operation 
avail  donne  issue  a  du  liquide  clair,  sous  pression  et  de  composition 
normale. 


A  dater  de  I’intervention,  les  accidents  encephaliques,  en  parti- 
culier  les  douleurs  et  les  vomissements,  ont  disparu,  mais  les 
troubles  oculaires  se  sont  aggraves  k  tel  point  que  la  vision  peut 
etre  consideree  comme  irremediablement  perdue.  Quant  au  nez,  il 
s  y  forme  encore  quelques  croutes  a  peine  appreciables. 

EthmoSdite  suppuree  gauche  avec  exophtalmie,  par  Sieur.  — 
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L’auteur  presente  un  malade,  albuminurique  depuis  plusieurs  anndes 
et  qui  depuis  deux  k  trois  mois  se  plaint  d’une  suppuration  nasale 
gauche  extremement  fetide.  II  j  a  trois  jours,  I’oeil  gauche  a  ete 
brusquemment  projete  au  dehors. 

L’eclairage  des  sinus  fait  constater  une  obscurite  raanifeste  de  la 
region  preorbitaire  gauche. 

Tout  le  meat  moyen  est  plein  de  pus. 

Apres  anesthesia  a  la  cocaine,  on  fait  sauter  a  la  pince  la  tete  du 
cornet  moyen  dont  la  muqueuse  est  polypoide  et  Ton  voit  sourdre 
alors  de  la  partie  anterieure  du  meat  une  grande  quantile  de  pus. 
Destruction  &  la  pince  eta  la  curette  de  tout  I’ethmoide  anterieur  qui 
est  absolument  degenere  et  detruit  par  la  suppuration.  La  curette 
coudde  sent  tres  nettement  la  face  interne  de  I’os  planum  et  effondre 
le  plancher  du  sinus  frontal  correspondant. 

A  peine  cette  intervention  est-elle  terminee  que  le  malade  accuse 
un  soulagement  manifeste  et  croit  avoir  une  meilleure  vision  et  la 
sensation  que  le  globe  oculaire  reprend  sa  place  dans  I’orbite. 

En  quelques  jours,  en  effet,  Poedeme  palpebral  et  I’exophtalmie 
disparaissaient  totalement,  la  suppuration  se  tarissait  et  le  malade 
quittait  le  service  en  tres  bonne  voie  de  guerison.  II  faut  ajouter  que 
I’examen  du  fond  del’oeil  avail  permis  de  constater  Texistence  d’une 
dilatation  considerable  des  veines  retiniennes  sans  stase  papillaire 
proprement  dite. 

Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  par  cancer  ligneux  du  lobe 
correspondant,  par  Revehchon.  —  Le  gendarme  en  retraite  R.,  6ge 
de  58  ans,  a  vu  depuis' trois  ans  se  developper  au  niveau  de  la  region 
sous-hyo'idienne,  a  gauche  de  la  ligne  mediane,  une  petite  tumeur 
qui  atteint  actuellement  les  dimensions  d’une  noix,  elle  adhere  for- 
tement  a  I’arbre  laryngo-trachial,  remonte  le  long  du  cricoide  et 
parait  s’insinuer  en  arriere  de  lui. 

Parallelement  ont  evolue  des  signes  fonctionnels,  dyspnee,  dys- 
phonie,  cornage.  L'examen  laryngoscopique  montre  tons  les  signes 
d’une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  par  compression  du  recur¬ 
rent  correspondant. 

Que  faul-il  faire  de  cette  tumeur  qui  parait  etre  un  squirrhe  ou 
cancer  ligneux  du  lobe  gauche  du  thyro'ide  ? 

En  raison  de  sa  situation  superficielle,  nous  avons  commence  un 
traitement  radiotherapique  qui  a  diminue  I’intensite  des  troubles 
fonctionnels. 

Nous  verrons  ulterieurement,  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  tenter  une  pru- 
dente  exerese. 

Tumeur  flbro-myxomateuse  de  la  base  de  la  langue,  operee  par 
les  voies  naturelles,  par  Reverchon.  —  Le  jeune  soldat  D.  a  vu,  il 
y  a  deux  ans  environ,  debater  I’aflection  actuelle.  C’est  une  gene  de 
la  phonation  et  de  la  deglutition  qui  attire  Tattention  du  mddecin 
sur  sa  gorge. 

On  decouvre  a  la  base  de  la  langue  une  tumeur  de  la  dimension 
d’un  oeuf,  semi-molle,  ulceree,  peu  saignante,  qui  est  extirpee  avec 
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le  doigt  dans  sa  presque  totalite.  L’examen  demonlre  q.u’il  s’agit 
d’une  tumeur  conjonctive  fibro-myxomateuse  a  pronostic  histologique 
benin. 

La  tumeur  a  neanmoins  recidive  presque  de  suite.  A  son  entree, 
le6  uovembre,  on  constate  que  tout  I’isthme  du  gosier  est  rempli 
par  uue  tumeur  de  la  dimension  d'une  orange.  Le  doigt  et  I’examen 
laryngoscopique  montrent  qu’elle  est  adherente  k  la  base  de  la 
langue,  aux  replis  glosso-epiglottiques  et  k  la  face  anterieure  de 
I'epiglotte. 

Intervention  par  la  voie  naturelle  agrandie  par  I’incision  de  Jmger 
et  la  section  du  pilier  anterieur  ;  resection  de  la  tumeur.  Curettage 
el  cauterisation  de  I’implantation  du  pedicule. 

Trois  reflexions  :  1“  Tumeur  histologique  benigne,  a  recidive,  reci¬ 
dive  encore.  2°  La  voie  naturelle  avec  incision  de  la  joue,  excellente 
sur  les  deux  etages  superieur  et  moyen,  ne  donne  pas  des  vues  tres  ' 
precises  sur  Tetage  inferieur  du  pharynx.  3»  L’anesthesie  locale  a 
ete  parfaite  tant  pour  le  temps  de  la  joue,  que  pour  celui  du  morcel- 
lement  et  du  curettage.  Au  cours  de  Tintervention,  un  fragment  de 
la  tumeur  basculant  autour  de  son  pedicule  est  venu  masquer  I’ori- 
fice  glottique. 

Get  incident,  qui  aurait  pu  etre  tragique  sous  anesthesie  generale 
et  eut  necessite  la  tracheotomie,  n’a  eu  aucune  consequence. 

Ulceration  pharyngo-laryngee  d’origine  indeterminee,  par  Cha- 
BEHT.  —  Chez  ce  malade,  I’affection  datant  de  7  mois,  se  manifeste 
par  une  ulcdration  de  la  paroi  postdrieure  du  pharynx,  et  une  ulce¬ 
ration  du  repll  arytdno-dpiglottique  droit.  Le  Wassermann  est 
negatif;  Texamen  k  Tultra-microscope  permet  d’eliminer  une  angine 
de  Vincent.  Une  biopsie  fut  faite  ;  le  resultat  de  Texamen  n’est  pas 
encore  connu.  On  se  promet  de  presenter  le  malade  k  une  seance 
ulterieure;  diagnostic  non  etabli ;  cependant,  on  croirait  assez  a  une 
lesion  lupique. 

Monsarrat.  Ce  malade  est  attaint  d’une  ulceration  bacillaire  k 
forme  torpide  rappelant  ce  qui  a  ete  decrit  sous  le  nom  de  lupus 
pharyngien  et  le  traitement  que  j’emploie  toujours  pour  les  cas 
pareils,  c’est  la  galvano-cauterisation  du  pourtour  de  la  lesion, 
depassant  de  quelques  millimetres  la  partie  qui  parait  malade,  cau¬ 
terisation  tres  profonde  que  je  repete  environ  tousles  quinze  jours  et 
le  plus  souvent  tons  les  viugt  jours  ;  je  continue  cette  pratique  depuis 
plus  de  10  ans  et  j’en  suis  toujours  satisfait. 

Angine  de  Vincent  traitee  par  des  applications  locales  d’arseno- 
benzol,  par  Gazave.  —  M.  L.  T...,  35  ans,  se  presentait  le  29  novembre 
dernier  a  lacliniquedu  D''  Lubet-Barbon,  19,  rue  des  Grands-Augus- 
tins.  Depuis  le  24  tres  exactement,  il  seplaignait  de  malde  gorge  et 
de  gene  pour  avaler. 

Sur  les  deux  amygdales  hypertrophiees  on  voyait  deux  ulcerations 
(une  sur  la  partie  anterieure  de  chaque  amygdale) ;  les  bords  nette- 
ment  tallies  a  pic,  la  partie  centrale  anfractueuse  et  recouverte  par 
endroits  de  petits  amas  grisatres.  A  gauche,  Tulceration  gagnait  le 
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pilier  anterieur ;  a  droite,  dans  la  partie  superieure  de  I’amygdale, 
on  voyait  en  outre  deux  ou  trois  petites  taches  blanc  grisatre,  assez 
comparable  a  des  taches  de  bougie.  Le  diagnostic  paraissait  facile ; 
d’emblee  nous  eliminions  le  chancre  indure  pour  les  raisons  sui- 
vantes  :  bilateralite,  absence  d’induration  et  de  ganglion,  localisa¬ 
tion  sur  le  pilier  anterieur  gauche,  endroit  toujours  respecte  par  le 

Nous  pouvions  songer  a  une  lesion  syphiUtique  secondaire  ;  inais 
le  malade  n’avait  pas  eu  de  chancre  par  ailleurs,  ni  de  roseole,  ni 
de  plaques  muqueuses;  enfin  cesdernieres  sontrarement  ulcereuses. 

Etait-ce  une  angine  diphterique  ?,  non,  assurement.  Celle-ci  s’ac- 
compagne  entffet  de  signes  cliniques  bruyants  :  mauvais  etat  gene¬ 
ral,  temperature,  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires,  fausses 
membranes  disseminees  un  peu  partout  (pharynx,  voile,  piliers, 
’amygdales)  et  siegeant  sur  des  parties  sous-jacentes  non  ulcerees. 

L’age  du  malade  (I’angine  de  Vincent  est  rare  apres  30  ans),  la 
disproportion  entre  I’etendue  des  ulcerations  et  les  phenomenes 
generaux,  peu  ou  pas  de  flevre,  dysphagie  et  douleur  en  somme  tres 
supportables,  I’aspect  des  lesions  netteinent  ulcereuses,  phagede- 
niques,  a  fond  saignant,  Fabsen'ce  de  fausses  membranes,  leur  siege, 
nous  ont  fait  porter  le  diagnostic  d’angine  de  Vincent.  Pour  etre 
etabli  de  fagon  certaine,  il  eut  fallu  Pexameri  bacteriologique  ;  mal- 
heureusement,  il  n’a  pu  etre  fait ;  il  nous  aurait  tres  probablement 
decele  la  presence  de  bacilles  fusiformes  unis  a  des  spirilles. 

La  cause  de  notre  angine  ne  doit  pas  etre  cherchee  ailleurs  que 
dans  la  pyorrhee  alveo-dentaire  dont  se  plaint  le  malade  et  qui  a 
necessite  I’extraction  recente  de  quatre  dents.  En  pared  cas,  I’exa- 
men  de  la  bouche  s’impose,  oar,  comme  le  dit  notre  maitre  Lubet- 
Barbon,  «  I’amygdale  semble  etre  le  ganglion  de  la  bouche  »  et  il 
est  rare  qu’une  lesion  de  cette  derniere  n’ait  pas  un  retentissement 
sur  elle. 

Differents  traitements  ont  ete  conseilles  ;  plusieurs  ont  une  reelle 
efficacitd  ;  je  citerai  entre  autres  :  la  teinture  d’iode,  I’eau  oxygenee. 
Pair  chaud,  les  insufflations  d’acide  borique  pulverise,  le  bleu  de 
methylene  ;  tout  recemment  on  a  essaye  le  salvarsan. 

lei  nous  avons  poudre  lefferement  les  ulcerations  d’arsenobenzol, 
a  I’aide  d’un  tampon  de  coton  sec,  preferable,  a  notre  avis,  a  un 
tampon  humects  soit  d’eau,  soit  de  glycerine.  Ces  attouchements, 
tres  legers,  ont  6te  pratiques  a  quatre  reprises  :  les  29  novembre, 
2,  4  et  6  decembre.  Apres  la  premiere  application,  les  deux  ou  trois 
petites  taches  grisatres  situees  sur  la  partie  superieure  de  I’amyg- 
dale  droite  avaient  retrocede  et  disparu.  Le  soir  de  la  seconde,  le 
malade  ne  sentait  plus  aucune  gene.  Presque  completement  deter- 
gees  apres  la  troisieme,  les  ulcerations  etaient  gueries  definitivement 
apres  la  quatrieme. 

Pour  bien  faire,  le  traitement  aurait  du  etre  quotidien  ;  en  tout 
cas  il  est  certain  qu’il  donne  des  resultats  rapides  ;  il  doit  done  etre 
retenu ;  seul  peut-etre  le’  prix  encore  eleve  de  I'arsenobenzol  en 
restreindra  un  peu  I’emploi. 
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III.  —  SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  27  octobre  4913. 

President  :  Ubbantschich.  —  Secretaire  :  Ubbantschich. 

Compte  rendu  par  Hugo  Fbey. 

Traduction  par  Menieb  (de  Decazeville). 

Presentation,  par  Bondy.  —  L’orateur  prdsente  un  cas  d’abces 
peribulbaire  par  suite  de  rupture  au  niveau  du  plancher  de  la  caisse. 

Presentation,  par  E.  Qbbantschitsch.  —  Ce  sont  deux  cas  traites 
par  le  radium  :  cancer  epithelial  du  pavilion  de  I’oreille  (gudri)  et  une 
inalade  avec  lupus  du  lobule. 

Presentation,  par  V.  Ubbantschitsch.  —  Enfant  de  9  ans  chez 
lequel  survint  un  kyste  dermoide  traumatique  (ou  librome,  ou  ke- 
loide)  de  la  caisse  apres  operation  radicale  de  Foreille  moyenne.  II 
semble  probable  qu’il  s’agit  d’un  kyste  dermoide  de  'Wimwarter, 
d’origine  traumatique,  par  germes  epitheliaux  que  I’operation  a  ec- 
topies  et  greffes  dans  la  profondeur. 

Abces  intralamellaire  de  la  paroi  du  sinus  et  abces  du  lobe  tem¬ 
poral,  par  E.  Ubbantschitsch. 

Presentations,  par  Ruttin. 

I.  Labyrinthite  post-operatoire  ;  operation  labyrinthique,  gu6ri- 
son  ;  ce  cas  est  une  preuve  nouvelle  du  fait  que  le  seul  indice  certain 
pour  I’operation  c’est  Textraction  totalede  la  function.  La  veiile,  I’o- 
poration  n’etait  pas  indiquee,  car  la  reaction  calorique  existait  ;  le 
lendemain  matin,  elle  avail  disparu  ;  on  opera,  ce  qui  a  probable- 
ment  sauvd  la  vie  du  malade. 

II.  Perforation  d’un  cholesteatome  par  Tarriere  dans  le  vestibule. 
Operation  labyrinthique.  Guerison. 

III.  Tumeur  formee  surtout  de  glandes  cerumineuses.  On  ne  pent 
decider  s’il  s’agit  d’un  adenome  ou  d’une  dilatation  des  glandes  pre- 
formees. 

IV.  L’orateur  presente  enfin  I’organe  auditif  d’un  nain  de  33  ans, 
chondro-dystrophique.  Ce  qui  frappe  c’est  le  type  infantile  de  la 
capsule  labyrinthique  tres  net  surtout  au  niveau  des  canaux  semi- 
circulaires  posterieurs,  qui,  ainsi  qu’on  le  voit  seulementsur  les  tem- 
poraux  d'enfants,  font  une  forte  saillie  dans  la  fosse  cerebrale  poste- 

Le  nystagmus  des  mineurs,  par  E.  Ruttin.  —  Mineur  travaillant, 
courhe  ou  debout,  depuis  32  ans.  II  existe  du  nystagmus  vers  le 
haul  quand  le  regard  est  dirige  en  haul,  et  aussi  en  ligne  droite  avec 
maximum  quand  le  regard  est  dirige  en  haul. 

Le  nystagmus  est  plutdt  diagonal  quand  le  regard  est  dirige  vers 
les  c6tes.  Le  nystagmus  est  accompagne  de  spasme  des  paupieres 
et  de  nystagmus  dela  tete,  egalement  du  type  vertical.  Le  nystagmus 
rotatoire  se  produit  tant  a  gauche  qu’a  droite,  mais  chose  interes- 
sanle,  le  nystagmus  vertical  masque  le  rotatoire  en  grande  partie 
quand  le  regard  est  dirige  en  ligne  droite  et  en  haul.  Par  centre,  il 
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est  tres  net  quaiid  apres  rotation  a  gauche  le  sujet  regarde  a  droite, 
et  quand  il  regarde  a  gauche,  apres  rotation  vers  la  droite.  On  pent 
provoquer  aussi  le  nystagmus  calorique. 

Meningite  tuberculeuse  avecliquide  cephalo-rachidien  normal,  par 
Hofer.  —  L’orateur  ne  crut  pas  a  une  meningite  tuberculose  a  cause 
de  I’etat  duliquide  cephalo-rachidien:  liquide  uniformement  trouble, 
s’eclaircissant  au  bout  d’une  heure  de  repos,  sans  caillot  de  fibrine, 
polynuclees  plus  nombreux  que  les  lymphocytes  :  pas  de  bacteries. 
En  raison  de  I’ecoulement  des  deux  oreilles,  il  pensa  plut6t  k  une 
meningite  purulente  ou  k  un  abces  cerebral.  11  faut  admettre  que  la 
meningite  tuberculeuse  fut  la  consequence  de  la  carle  et  des 
sequestres  de  la  mastoide  existent  depuis  longtemps  ;  suivant  I’ora- 
teur  si  on  eut  opere  bien  plus  tot,  on  eut  pu  empecher  I’apparition 
de  la  meningite  tuberculeuse. 

IV.  —  SOCIETE  D’OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  i2  juin  1913. 

President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction,  par  M.  Menier  (de  Decazeville). 

Gas  de  troubles  de  la  mue,  par  Gutzmann.  —  Ce  trouble  est  tres 
frequent  chezles  gargons,  tres  rare  chez  les  lilies.  Chez  elles  la  mue 
se  fait  graduellement,  et  la  voix  devient  celle  d’une  femme.  Dureste 
il  n’y  a  pas  grande  difference  entre  la  voix  de  flllette  et  celle  de 
femme.  L’orateur  rappelle  un  cas  de  trouble  de  a  mue  chez  la 
femme,  publie  par  Scheier.  La  voix  de  femme  s’etait  transformee  en 
voix  de  basse.  Dans  son  cas  qui  concerne  une  jeune  fille  de  IS.ans, 
il  s’agit  d’un  cas  de  voix  cassee.  Cette  transformation  est  due  sans 
doute  a  ce  que  I’antagonisme  entre  la  tension  interne  du  muscle 
interne  et  la  tension  externe  du  crico-thyroidien  externe  existe  chez 
cette  malade.  Si,  par  une  legere  pression  sur  ce  dernier  muscle,  on 
fait  disparaitre  son  action,  on  voit  immediatement  apparaitre  la  voix 
grave, 

Cas  de  lesion  du  menisque  de  I’articulation  temporo-maxillaire, 

par  Bruck.  —  La  dechirure  du  menisque  fut  due  k  ce  que  le  malade 
dans  une  fete  de  la  Saint-Sylvestre  cria  tres  fortk  plusieurs  reprises 
eta  largemeht  ouvertla  bouche.  Quand  il  ouvre  laboucheon  entend 
un  bruit  si  fort  qu’il  peut  etre  pergu  a  plusieurs  metres. 

Presentation  de  radiographies  de  malades,  avec  cancer  de  Toeso- 
phage,  par  Weingartner.  —  Le  bismuth  degluti  se  montra  aussi 
dans  I’arbre  bronchique. 

Presentation  de  plastiques  nasales,  par  Jacques  Joseph.  —  L’ora¬ 
teur  presente  une  malade  sur  laquelle  il  a  fait  une  rhinoplastie 
totale  de  sortequ’ila  non  seulement  remplace  lapeau  et  la  muqueuse 
mais  qu’il  a  greffe  une  charpente  nasale.  La  breche  due  au  lupus 
comprenait  toute  la  moitie  inferieure  du  nez  y  compris  le  septum. 
Maintenant  la  malade  a  un  joli  nez  complet  avec  hauteur  normale 


de  profil  et  un  bout  bien  fait.  La  cloison  a  la  lai-geur  normale  ;  les 
ailes  sont  bien  formdes  ainsi  que  les  trous  des  narines  ;  la  malade 
respire  tres  bien  la  bouche  fermee.  Ensuite  il  presente  17  photogra¬ 
phies  du  cas  avant  et  apres  traitement,  Celui-ci  consista  d’abord  en 
greffe  nasale  du  bras  par  methode  italienne  modifiee  par  Joseph. 
Le  pansement  est  un  simple  pansement  dextrine ;  il  n’embrasse  que 
la  tete  et  le  bras  :  le  tronc,  I’avant-bras  et  la  main  restent  libres. 
La  charpente  nasale  fut  formee  par  deux  fragments  osseux  pris  sur 
la  Crete  tibiale  anterieure  et  ayant  la  forme  complete  du  profit  du 
squelette.  L’un  des  fragments  ayant  environ  5  cm.  de  tong  fut 
greffe  sous  la  peau  du  bras  deja  greffee  et  prise  sur  la 'face. Le  second 
de  trois  cm.  fut  d’abord  transplants  sur  la  levre  superieure  ;  puis 
ainsi  que  la  levre  superieure  qui  le  recouvrait,  il  fut  rabattu  vers  le 
bout  du  nez  et  la  peau  de  la  levre  superieure  fut  suturee  au  bout 
du  nez  prealablement  avive.  En  outre,  Joseph  presente  plusieurs 
cas  de  rhinoplastie  totale  et  enfin  un  jeune  homme  avec  scoliose 
nasale  corrigSe. 

ScHEiER.  Je  suis  surpris  et  ravi  tout  iila  fois  du  beau  succes  obtenu 
par  Joseph.  Malgre  les  grandes  breches  des  parties  osseuses  et 
cartilagineuses  du  nez  on  a  forme  ici  un  nez  nouveau  qui  repond 
tres  bien  a  toutes  les  exigences  artistiques  et  physiologiques.  On  est 
etonnS  de  voir  comment  le  grossier  moignon  du  bras  qui  nous 
parait  si  informe  sur  les  photographies  a  pu,  grSce  a  une  serie  de 
petites  operations  secondaires,  acquerir  la  forme  d’un  nez  naturel 
et  bien  fait  et  meme  comment  on  a  pu  modeler  sur  lui  le  si  delicat 
repli  de  I’aile  du  nez.  Je  desirerais  que  dans  une  prochaine  seance, 
Joseph  nous  relate  encore  plus  en  detail  les  divers  stades  de  sa 
methode. 

Plastiquedu  larynx,  par  Stephan.  —  Le  malade  Sge  de  12  ans,  a 
etd  tracheotomise  h  3  ans  pour  diphterie,  il  a  du  porter  la  canule 
permanente.  Laryngofissure  et  tamponnement  prolong^  du  larynx 
pour  faire  disparaitre  la  stenose.  Bon  resultat. 

Nouvelle  lampe  pour  I'electroscope  de  Brunings,  par  Wollff. — 
Au  lieu  des  fils  metalliques  croises,  on  emploie  3  petites  spirales 
mdtalliques  croisees. 

Cas  de  goutte  laryngienne,  par  Ed.  Meyer.  —  C’estla  radiogra¬ 
phic  du  larynx  d’une  femme  de  bSans;  on  voit  des  tophus  dans  les 
deux  articulations  crico-arytenoidiennes. 

Radiographie  et  microscopie  du  developpement  des  kystes  du 
maxilaire,  par  Weski. —  Les  neoformations  a  I’extremite  radiculaire 
des  dents  dont  la  pulpe  est  morte  et  les  kystes  epitheliaux  qui  en 
prennent  naissance,  existent  plus  souvent  qu’on  le  pense.  Ce  sont 
les  causeslatentes  d’empyemes  prolonges.  Sur  les  radiographies  et 
les  microphotographies  I’orateur  montre  le  developpement  graduel 
des  kystes  radiculaires,  la  degeneration  purulente  de  la  pulpe  ou 
gangrene  pulpaire,  puis  la  genese  du  granulome  de  la  racine,  la  for¬ 
mation  d’abces  ou  I’apparition  de  perles  degeneratives  dans  le  granu¬ 
lome,  I’apparition  des  kystes-meres,  la  formation  de  kystes-filles 
et  la  croissance  des  kystes-meres  qui  englobent  les  kystes-filles. 
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V.  -  SOCIETE  ROY  ALE  DE  M^DECINE  DE  LONDRES 

SECTION  LARYNGOLOGIQHE 

Siance  du  29  mars  1942. 

President  ;  S'-Ceair-Thomson. 

Compte  rendu,  par  A.  RAOULT(de  Nancy). 

Demonstration  d’operation  radicals  osteoplastique  du  sinus  fron¬ 
tal  sur  le  cadavre,  par  P.  Watson-Williams.  —  1“ Premiere  incision 
cutande  partant  de  Tangle  orbitaire  externe  le  long  du  bord  superieur 
du  sourcil  et  se  recourbant  en  bas  pour  atteindre  sur  le  c6te  du  nez 
un  point  repondant  a  la  partie  la  plus  eloignee  de  la  suture  fronto- 
nasale  ;  Tincision  est  alors  dirigee  transversalement  par  cette  ligne. 
La  peau  et  le  tissu  au-dessous  de  Tincision  sont  rabattus  et  le  perioste 
laisse  intact. 

2“  Division  du  perioste  par  une  ligne  courbe  transversale  repon¬ 
dant  a  la  partie  superieure  de  la  bosse  frontale ;  au-dessus  on  sou- 
leve  le  perioste ;  ouverture  du  sinus  frontal,  .ablation  de  toute  la 
paroi  anterieure  au-dessus  de  la  ligne  courbe,  qui  repond  au  bord 
superieur  du  bracelet  de  Killian.  On  ddnude  le  sinus  de  la  muqueuse, 
de  fapon  a  faire  une  ouverture  fronto-nasale  a  parois  lisses. 

3“  Deuxieme  incision  cutanee  partant  d’un  point  situe  a  un  demi- 
pouce  au-dessous  de  Tangle  interne  et  s’etendant  a  un  demi-pouce  et 
plus  en  dehors  et  un  peu  en  bas.  Ce  point  repond  au  bord  inferieur 
de  la  gouttiere  lacrymale.  Un  releveur  du  perioste  est  introduit  dans 
la  gouttiere  lacrymale  au-dessous  et  sur  le  bord  interne  du  canal 
qui  par  ce  moyen  est  amend  en  dehors  de  la  gouttiere,  un  ciseau  fin 
ou  une  pince  coupante  est  poussee  dans  la  fosse  nasale  au  fond  de 
la  gouttiere  lacrymale.  On  agrandit  cette  derniere  ouverture  osseuse 
en  bas  et  en  dedans,  pour  diviser  partiellement  Tapophyse  nasale  du 
maxillaire  superieur. 

4"  Scie  recourbee  introduite  dans  la  narine,  jusqu’a  ce  que  son 
extremife  sorte  par  Torifice  agrandi  de  la  gouttiere  lacrymale  ;  divi¬ 
sion  de  Tapophyse  nasale  du  maxillaire  supdrieur  de  dedans  en  dehors, 
en  laissant  le  tissu  mou  superficiel  intact.  Division  de  Tos  au-dessus 
de  la  gouttiere  lacrymale  de  dedans  en  dehors  avec  une  scie  de  Gigli 
passee  par  le  conduit  fronto-nasal  agrandi,  en  sortant  par  la  grande 
ouverture  au  fond  de  la  gouttiere  lacrymale.  Division  de  Tos  de 
dedans  en  dehors,  laissant  le  tissu  superficiel  intact.  La  charniere  de 
la  porte  ostdoplastique  se  trouve  ainsi  formee ;  il  suffit  de  diviser 
Tos  et  les  tissus  mous  sur  la  ligne  mediane  pour  former  le  portail. 

5“  Pour  terminer  :  incision  mediane  longitudinale  s’etendant  du 
centre  de  Tincision  transversale  en  passant  par  la  racine  du  nez  en 
bas  jusqu’au  bord  inferieur  fibre  de  Tos  nasal,  le  perioste  n’etant  pas 
sectionne.  Tissus  mous  rabattus  a  un  quart  de  pouce  de  la  ligne 
mddiane.  De  nouveau  on  passe  la  sciede  Gigli  par  le  conduit  fronto¬ 
nasal,  pour  la  faire  sortir  sous  Tos  nasal  juste  en  dehors  du  bord  de 
la  cloison  nasale  ;  Tos  est  divise  longitudinalement.  Ce  lambeau 
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osteoplastique  est  ouvert  avec  soin  en  dehors,  comme  un  battant  de 
porte,  les  lissus  mous  sont  kisses  non  sectionnes  et  servent  de  char- 
niere.  La  fosse  nasale  et  toute  la  longueur  du  conduit  fronto-nasal 
sont  ainsi  largement  accessibles  a  la  vue.  L’extremite  anterieure  du 
cornet  moyen,  et  toutes  les  cellules  ethmo'ldales  peuvent  etre 
curettees,  ainsi  que  le  sinus  sphenoidal.  Le  plancher  du  sinus  fron¬ 
tal,  les  cellules  ethmoidales  et  toute  la  zone  malade  etant  enlevees, 
le  lambeau  osteoplastique  est  remisen  place,  et  les  incisions  cutanees 
suturees. 

Nouvel  appareil  electrique  pour  les  operations  dans  le  pharynx, 

par  P.  Watson-Williams. 

Kyste  volumineux  de  I’amygdale  droite,  chez  une  femme  de  24  ans, 

par  H.  S.  Davis.  —  Volume  d’un  oeuf  de  pigeon. 

Corps  etranger  (clou  de  deux  pouces  de  long)  dans  la  bronche 
gauche  chez  un  enfant  de  2  ans  et  demi,  avec  transposition  com¬ 
plete  des  visceres,  par  H.  S.  Davis.  —  L’enfant  mourut  de  pneumo- 
nie  septique  avec  gangrene  du  poumon  gauche.  La  radiographie  ne 
fut  faite  que  peu  de  temps  avant  la  mort,  I’enfant  ayant  ete  apporte 
mourant  a  I’bdpital.  11  est  curieux  de  voir  que  le  clou  soit  tombe  dans 
la  bronche  gauche,  ce  qui  est  un  fait  rare ;  la  transposi  tion  des  visceres 
explique  cette  anomalie  de  situation  du  corps  etranger. 

Amygdales  enuclees  au  moyen  de  la  guillotine  de  Mackensie  de 
16  millimetres,  par  E.  A.  Peters.  —  L’auteur  dit  que  par  ce  procedd, 
I’liemorragie  est  peu  intense  et  que  les  piliers  ne  sont  pas  blesses. 

Asthme  avec  hypertrophic  des  cornets  moyens,  par  E.  A. 

Peters. 

Tumeur  de  I’antre  gauche,  par  E.  A.  Peters. 

Exophthalmie,  ophthalmoplegie  totale,  fixation  de  I'oeil  au  plan¬ 
cher  de  I’orbite  et  cecite  partielle?  Resultat  du  curettage  de  la 
region  ethmoidale  en  avril  1911,  par  Hunter  Tod.  —  Homme  60  ans ; 
obseTve  en  1911 ;  douleurs  dans  Toeil  gauche,  tumefaction  inflam- 
matoire  chronique  de  la  region  malaire  et  de  la  partie  inferieure  de 
I’orbite.  Cette  tumefaction  serait  apparue  peu  apres  une  operation 
pour  une  obstruction  nasale  du  cote  gauche.  On  constate  qu’on  avait 
curette  la  region  ethmoidale  de  ce  cotd,  et  enleve  le  cornet  moyen ; 
pas  de  tumeur  nasale,  antre  gauche  plus  large  que  le  droit.  L’oeil 
s’lmmobilisant  de  plus  en  plus ;  pupille  dilatee  ne  reagissant  plus ; 
disque  optique  clair.  Sur  le  cote  interne  et  le  plancher  orbitaire 
■masse  dure  irreguliere.  Leger  ecoulement  nasal  purulent  et  teintd 
de  sang  depuis  I’operation.  L’auteur  pense  que  le  globe  oculaire 
etait  attire  en  bas  par  du  lissu  cicatriciel,  comme  si  le  plancher  de 
I’orbile  avait  ete  curette.  11  n’existait  pas  d’abces  peri-orbitaire  aigu, 
en  raison  du  drainage  libre  par  le  nez. 

Depuis  la  seance  I’auteur  a  fait  une  incision  exploratrice  le  long 
du  bord  inferieur  de  I’orbite.  11  constata  qu’on  avait  completement 
curettd  le  plancher  de  Torbite  ainsi  que  la  paroi  interne  de  I’antre. 
Le  doigt  pouvait  passer  par  la  fosse  nasale  et  sortir  par  la  plaie  et 
passer  derriere  le  globe  oculaire.  L’oculiste,  le  D'  Lister,  hesite  a 
enlever  I’oeil  etant  donne  I’etat  septique  de  Tinterieur  de  I’orbite. 
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Tumeur  hemorragique  de  la  cloison,  par  Hunter  Tod.  —  Chez  un 
gargon  de  18  ans  ;  rdcidive  au  bout  de  huit  semaines. 

Instruments  a  I’usage  du  tube  de  Briinning,  par  Irwin  Moore. 

Lupus  du  nez  traite  par  la  tuberculine,  par  W.  Stuart-Low. 

Kyste  volumineux  du  voile  du  palais  chez  un  jeune  garcon,  par 
W.  Stuart-Low'.  —  II  s’agit  d’un  kyste  branchial. 

Grosse  thyroide  aberrante  chez  une  femme,  par  W.  Stuart-Low. 
— ■  Malade  presentee  il  y  a  3  ans ;  il  y  avait  une  grosse  thyroide 
situee  profondement  en  arriere  dans  la  langue.  La  malade  avait  ete 
operee  a  deux  reprises  avec  recidive.  L’auteur  fendit  largement  la 
langue  et  enuclea  la  tumeur  ;  depuis  pas  de  signes  de  myxoedeme. 

Laryngectomie  totale  dans  un  cas  de  suicide,  par  Douguas  Har- 
MER.  — Larynx  adresse  par  le  D'  Jamesonde  Horsham  avec  I’histoire 
suivante  :  Femme  de  33  ans,  extirpa  son  larynx  avec  un  couteau  de 
table  ordinaire,  I'organea  ete  trouve  par  terre.  A  la  partie  anterieure 
du  cou  trou  carre  limite  en  haul  par  I’os  hyoide,  lateralement  par 
les  sterno-masto'idiens  et  les  carotides,  largement  a  decouvert. 
La  section  de  la  trachee  est  situee  juste  au-dessus  de  I’echancrure 
sus-sternale  et  I’oesophage  plus  haut.  Fond  de  la  plaie  forme  par 
les  muscles  prevertebraux  et  la  colonne  vertebrale.  Aucun  gros  vais- 
seau  blesse.  La  malade  avait  garde  toute  sa  connaissance  et  avait 
perdu  pres  du  quart  de  son  sang.  Transportee  a  Fhopital  ou  elle 
plaisantait.  Douze  heures  apres  coma  et  mort  en  cinq  minutes. 

Laryngite  pneumococcique  (?)  suivie  d’arthrite  suppuree,  d’endo- 
cardite,  de  septicemie  et  de  mort,  par  Douglas  Hunter  (pour  A. 
Abrahams).  —  Homme  45  ans  entre  avec  une  forte  dyspnee  avec 
stridor,  datant  de  3  jours.  Debut  de  la  maladie  brusque.  Larynx 
rouge  vif  avec  mdeme ;  legere  bronchite,  temperature  :  39"  6.  Albu- 
mine  dans  les  urines ;  leger  cedeme  des  membres.  Dans  les  cultures 
des  secretions  de  la  gorge  on  trouve  surtout  des  pneumocoques. 
Amelioration  lente  pendant  les  quatre  jours  qui  suivirent  :  sixieme 
jour  frisson,  temperature  :  40"  6.  Pendant  6  jours  frissons  journaliers, 
douleurs  dans  I’epaule.  Pus  dans  la  bourse  sous-acromiale,  contenant 
du  streptocoque.  Amelioration  legere  pendant  quelques  jours;  puis 
les  frissons  reapparaissent ;  troubles  cardiaques  ;  streptocoques  dans 
le  sang.  Mort  trois  semaines  apres  I’operation  sur  I’epaule.  A  I’au- 
topsie  :  larynx  enQamme  legerement ;  coeur  :  vegetations  verdatres 
recentes  sur  les  valvules  tricuspides  ;  streptocoques  dans  le  sang 
du  coeur ;  infarctus  septiques  dans  les  poumons  et  pleuresie  recente ;  ’ 
hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate. 

Lupus  (?)  de  la  cloison  nasale,  par  Dan  Me  Kenzie. 

Ulceration  specifique  tertiaire  du  pharynx,  se  transformant  en 
tumeur  maligne,  par  Dan  Me  Kenzie.  —  Homme  81  ans,  affection  de 
la  gorge  depuis  trois  mois.  L’element  syphilitique  est  encore  tres 
actif ;  il  a'  detruit  la  luette,  une  grande  partie  du  voile,  et  erode  les 
tissus  des  regions  amygdaliennes.  Au  niveau  de  I’amygdale  gauche, 
on  voit  une  zone  surelevee  d’aspect  nodulaire  dure  qui  semble  une 
tumeur  maligne;  la  biopsie  a  demontre  la  realite  du  diagnostic. 
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Petit  ganglion  a  I’angle  gauche  du  maxillaire;  reaction  de  Wasser- 
mann  negative.  Amelioration  par  I’iodure  de  potassium. 

Tumeur  de  la  region  amygdalienne  droite  chez  une  femme  de 
24  ans  (suite  de  I’histoire),  par  W.  H.  Kelson.  —  Gas  prdsente  en 
fevrier.  Operation.  On  n’a  pas  trouve  de  pus  ;  dnucleation  de  I’amyg- 
dale  droite ;  extirpation  de  la  masse  glandulaire.  La  malade  allait 
bien  au  d^but,  puis  meurt  de  pleuro-pneumonie  le  2  mars. 

Coupe  microscopique  d’une  tumeur  enlevee  de  la  trachee  d'un 
homme  de  24  ans,  par  W.  H.  Kelson.  —  Microscopiquement  il  sem- 
blait  s’agir  d’un  papillome,  I’examen  histologique  montre  un  tissu 
ressemblant  a  celui  de  la  glande  thyroide. 

Traction  diverticulaire  de  roesophage  et  atrophie  de  la  corde 
vocale  dues  a  un  ganglion  hypertrophie  au-dessous  de  la  crosse  de 
I’aorte,  par  Brown-Kelly.  —  En  1905  le  malade  age  de  71  ans  con- 
suite  I’auteur  pour  un  enrouement  datant  de  quelques  mois.  Corde 
gauche  immobilisee  sur  la  ligne  mediane  avec  un  bord  concave. 
L’etat  reste  stationnaire,  pas  de  gene  a  la  deglutition.  Mort  au  debut 
de  1912  par  faiblesse  et  bronchite  purulente.  On  trouve  un  petit  gan¬ 
glion  pigmente  de  noir  dans  la  concavite  de  la  crosse  de  I’aorte ;  par 
retraction  cicatricielle  il  a  enserre  le  recurrent  gauche  et  produit  une 
traction  diverticulaire  dans  la  paroi  voisine  de  I’cesophage.  A  gauche, 
corde  vocale  plus  mince  et  ventricule  plus  ouvert  qu’a  droite,  par 
suite  de  la  paralysie. 

(Esophage  avec  perforations  dues  a  une  ulceration  produite  par 
des  corps  etrangers,  par  A.  Brown-Kelly.  —  Le  malade,  un  imbe¬ 
cile  de  16  ans,  avail  croyait-on  avale  un  corps  etranger.  Avec  les 
rayons  X,  on  n’avait  rien  trouve  d’anormal ;  un  purgatif  prescrit  fit 
expulser  une  douzaine  de  glands.  La  gene  h  la  deglutition  persista, 
et  le  medecin  I’envoya  a  i’auteur  15  jours  apres  I’accident  suppose. 
Avec  le  tube  de  Brunings  on  trouve  h  I’extremite  inferieure  un  corps 
etranger  sur  lequel  etaient  deux  pois.  Ce  corps  etranger  etait  enclave 
dans  la  paroi  posterieure  de  I’oesophage ;  tout  autour  nombreuses 
granulations.  Ce  corps  etait  un  gland  qui  fut  morcele  et  enleve, 
au-dessous  etait  une  vertebre  de  poisson  qui  fut  extraite.  Il  existait 
une  perforation  entre  la  trachee  et  I’oesophage;  on  s'abstint  d’ali- 
menter  le  malade  par  la  bouche.  Neanmoins  le  malade  mourut  8  jours 
apres  avec  des  abces  multiples  et  de  la  gangrene  pulmonaire.  A  I’au- 
topsie,  on  trouva  cinq  perforations  dans  la  paroi  posterieure,  oil  une 
ulceration  s’etendait  jusqu’ii  la  colonne  vertebrale  et  une  autre  dans 
la  paroi  anterieure  communiquant  avec  la  trachee. 

Stenose  cicatricielle  de  I’cBsophage  causee  par  de  I’acide  phenique, 
par  X.  Brown-Kelly.  —  Homme  51  ans,  avail  avale  par  erreur  deux 
cuillerees  a  bouche  d’acide  phenique.  Sept  semaines  plus  lard,  il 
ne  pouvait  que  difficilement  avaler  un  peu  de  liquide.  Constriction 
tres  etroite,  debilite,  impossibilite  d’alimenter.  Mort  trois  mois  apres 
de  phtisie.  Le  retrecissement  s’etendait  sur  une  hauteur  de  deux 
poucesau  niveau  du  tiers  inferieur  de  I’oesophage,  se  terminant  a  deux 
pouces  du  cardia. 

Xrch.  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N»  1,  1914.  14 
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Cancer  de  I’oesophage  se  projetant  dans  la  trachee,  par  A.  Brown- 
Kelly.  —  Homme,  43  ans  ;  en  juin  1911  grosse  tumear  en  avant  du 
cou.  A  I’ouverture,  il  s’echappe  du  pus  felide,  souvent  melange 
de  nourrilure,  et  qui  continua  a  s’ecouler  jusqu’a  la  mort.  En 
octobre:  paralysie  abductrice  dela  corde  gauche,  voussuredela  parol 
postdrieure  de  la  trachee  et  ulceration  de  la  partie  superieure  de 
I’cesophage.  La  dysphagie  augmenta  ;  gastrostomie  en  janvier;  mort 
un  mois  apres.  La  tumeur  partait  de  I’extremite  superieure  de  I’oeso¬ 
phage,  s’etendant  sur  une  longueur  de  5  pouces  et  envahissait  toute 
la  circonference.  La  parol  anterieure,  a  deux  pouces  au-dessous  du 
bord  superieur  dela  tumeur,  presentait  une  zoue  ulceree  et  plongeait 
en  avant  vers  la  trachee  dont  elle  repoussait  la  pai’oi  posterieure. 

Crises  laryngees  avec  paralysie  des  abducteurs,  par  Edward  D. 
Davis.  —  Cocher,  agd  de38  ans,  gene  respiratoire  depuis  janvier  1909. 
II  y  a  la  jours,  pousse  un  cri  de  coq  et  ne  peut  plus  respirer;  cetle 
attaque  dura  quelques  secondes.  Actuellement.  respiration  courte  et 
.  parfois  striduleifse.  Syphilis  il  y  a  10  ans.  Cordes  vocales  en  abduc¬ 
tion  complete;  peu  d’adduction  dans  les  inspirations  profondes,  fente 
etroite  en  avant  et  en  arriere  des  apophyses  vocales.  Pupilles  inegales 
ne  reagissant  pas  a  la  lumiere,  papilles  normales.  Douleurs  fulgu- 
fantes,  gene  de  la  miction.  Wassermann  positif. 

Epithelioma  du  pharynx  ;  operations,  par  Norman  Patterson.  — 
Homme  .32  ans,  douleur  ala  deglutition,  toux  depuis  avril  1911.  En 
novembre  1911  ;  tumeur  irreguliere  superficielle  sur  la  face  ante¬ 
rieure  du  voile  et  la  partie  superieure  du  pilier  anterieur  et  I’amyg- 
dale.  Biopsie  :  epithelioma  typique.  Ganglions  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  de  la  carotide. 

Premiere,  operation  (9  novembre  1911).  —  .Vblation  des  ganglions 
et  du  fascia  dans  le  triangle  anterieur  droit,  a  Fexception  de  la  rdgion 
sous-maxillaire  ;  on  rdseque  plusieurs  pouces  de  la  jugulaire  interne 
englobes  dans  les  ganglions.  Enlevement  d’une  grande  partie  du 
sterno-mastoidien  et  du  fascia  profond  et  des  ganglions  en  rapport 
avec  sa  face  inferieure.  En  raison  de  Petal  du  malade  on  ne  put  enle- 
ver  la  tumeur  primitive  ;  pneumonie  hypostatique  retardant  cette 
intervention.  La  tumeur  depasse  la  ligne  mediane  et  envahit  toute 
la  luette  au  mois  de  fdvrier  couvrant  Famygdale  etle  pilier  anterieur 
jusqu’a  la  langue. 

Deuxi^me  opdratio/i  (12  fevrier  1912).  —  Laryngotomie  preliminaire  : 
section  de  la  joue.  Ablation  de  la  masse,  avec  un  demi-pouce  de  ■ 
muqueuse  pdripherique  et  le  plus  possible  de  tissu  sain  a  la  face  pro- 
fonde.  On  enleve  ainsi  une  portion  de  la  langue  et  du  plancher  de  la 
bouche.  Peu  apres  :  paralysie  de  la  corde  droite. 

Tumeur  de  la  region  retro-nasale,  par  Jobson  Horne. 

Stenose  du  larynx,  par  L.  H.  Pegler. 

Rapport  sur  la  piece  du  papillome  (?)  enlevee  de  I’extremite  poste¬ 
rieure  du  cornet  inferieur  droit,  par  Wilkinson.  —  Les  membres  du 
Comite  ont  trouve  qu’il  s’agissait  d’une  hypertrophie  mfiriforme  du 
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VI.  —  SOCIETE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 

President  :  Eug.  F6lix.  — r  Secretaire  :  L.  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Stance  du  y®’’  ociobre  1913. 

Stance  administrative  dans  laquelle  le  secretaire  rappelle  les 
deux  principaux  evenements  de  notre  societe  :  la  fete  du  cinquante- 
naire  de  I’otologiste  (le  premier  en  Roumanie)  et  notre  president 
d’honneur  le  D*’  L.  Kugel  et  la  nomination  au  titre  de  professeur 
d’oto-rhino-laryngologie  de  notre  president  le  D''  Eug.  Felix. 

Pour I’annee  1913-14,  M.  le  D‘’H.  Neumann  est  elu  comme  president 
et  le  D''  L.  Mayersolin  est  reelu  comme  secretaire  de  la  Societe  d’oto- 
rliino-laryngologie  de  Roumanie. 

Siance  du  5  novembre  1913. 

President  :  H.  Neumann.  —  Secretaire  :  L.  Mayersohn. 

Troubles  de  la  parole,  par  Mitzeanu  au  nom  du  D''  Costiniu.  — 
L’auteur  presente  une  jeune  fille  de  12  ans,  atteinte  de  curieux 
troubles  de  la  parole.  Rbgayante  des  sa  tendre  enfance  elle  appuyait 
longuement  sur  la  prononciation  de  sch  et  de  k.  II  y  a  six  mois  elle 
fut  operee  d’une  hypertrophie  des  amygdales.  Quatre  mois  apres 
elle  fut  prise  de  spasmes  laryngiens  qui  se  manifestent  toutes  les 
fois  qii’elle  veut  prononcer  des  mots  de  trois  ou  de  plusieurs  syl- 
labes.  Ces  mots  ne  sortent  de  la  gorge  qu’apres  de  longs  et  penibles 
efforts.  Cependant  sa  face  se  congestibnne,  le  pouls  se  precipite, 
I’epaule  s’eleve  et  s’agite,  et  elle-meme  se  souleve  sur  les  pointes 
des  pieds.  En  un  mot  remission  des  mots  est  precedee  de  toute  une 
serie  de  mouvements  choreiques.  Ces  efforts  precedent  la  prononcia¬ 
tion  de  chaque  mot  lorsqu’elle  lit,  tandis  que  lorsqu’elle  parle,  ce  ne 
sont  que  les  mots  de  plusieurs  syllabes  et  commengant  par  une  con- 
sonne  qui  .sont  precedes  de  ce  spasme.  du  larynx  et  de  ces  mouve¬ 
ments  choreiques. 

Orescu  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  etat  nerveux  qui  guerirait  par- 
faitement  par  I’hypnose. 

Neumann  croit  que  la  reeducation  de  la  parole  la  debarrasserait  de 
ce  spasme  du  larynx. 

Predescu  est  convaincu  que  c’est  un  cas  d’hysterie.  Aussi  il 
recommande  I’electricite,  les  courants  faradiques  specialement. 

Seligmann  a  opere  jadis,  de  vegetations  adenoides,  une  petite 
begue,  tres  bien  developpee.  Ce  defaut  n’a  disparu  qu’apres  trois 
mois  de  reeducation. 

Une  tumeur  sur  la  base  de  la  langue,  par  Seligmann.  —  L’auteur 
relate  I’observation  d’une  petite  fille  agee  de  six  mois  qui  avait  sur 
la  base  de  la  langue  a  la  rencontre  des  papilles  circumvalatae  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  assez  dure.  D’apres  les 
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dires  de  la  mere  cette  tumeur  existait  d^ja  a  la  naissance  de  I’enfant. 
L’auteur  croit  que  cette  tumeur  qu’il  a  tres  facilement  extirpee  a 
I’anse  galvanique,  appartient  au  canal  coec  qui,  a  I’etat  embryonnaire, 
est  en  relation  avec  le  thymus. 

Complications  rares  d’otite  moyenne  suppuree  aigue,  par  Selig- 
MAXN.  —  L’auteur  communique  deux  cas  presque  analogues  de  com¬ 
plications  rares  d’otite  moyenne  suppuree  aigue. 

Un  jeune  collegien,  age  de  15  ans,  a  d’atroces  douleurs  k  I’oreille 
droite  suivies  de  perforation  spontanee  du  tympan.  Un  medecin  lui 
fait  le  lendemain  une  seule  instillation  dans  le  conduit  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  2  “/o.  Le  troisieme  jour  I’ecoulement 
cesse  mais  les  douleurs  augmentent.  En  outre  la  region  mastoidienne 
s’enfle  ainsi  que  le  conduit  auditif.  A  I’examen  le  tympan  est  con¬ 
vert  d’une  couche  grise,  sale.  Apres  un  lavage  on  apergoit  la  perfo¬ 
ration  sur  le  cadran  antero-posterieur.  On  voit  en  outre  une  tume¬ 
faction  fluctuante  sur  la  proi  inferieure  du  conduit.  Le  quatrieme 
jour  la  tumefaction  s’ouvre  et  laisse  sortir  du  pus  en  abundance. 

L’autre  cas  est  relatif  a  un  jeune  homme  de  22  ans  avec  une  otite 
moyenne  aigue  gauche.  Le  troisieme  jour  apres  la  perforation  un 
medecin  present  de  I’eau  oxygenee.  L’ecoulement  cesse  alors  mais 
les  douleurs  reapparaissent  et  deviennent  insupportables.  La  region 
mastoidienne  devient  douloureuse  et  le  conduit  devient  si  etroit  qu’on 
ne  pent  plus  apercevoirle  tympan.  L’auteur  fait  une  petite  ouverture 
sur  une  partie  fluctuante  de  la  paroi  du  conduit  et  tous  les  pheno- 
menes  s’amendent. 


VII.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  3  mai  1913. 

President  :  V.  Okuneff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Tumeur  a  tissus  multiples  du  nez  (fibro-osteo-angio-sarcome),  par 

L.  Levine  el  A.  Zibert.  —  Un  enfant  de  14  ans  tomba  malade  il  y  a 
3  ans  ;  il  eut  de  la  difficulte  de  respiration  par  le  nez,  des  cepbalees 
et  del’oedeme  de  la  face.  A  I’examen,  en  novembre  1912,  on  constata 
que  le  visage  etait  deforme  dans  sa  partie  superieure  par  une  tumeur 
qui  occupait  les  deux  cotes  du  nez,  une  partie  de  I’orbite  droit  et  la 
plus  grande  partie  de  la  joue  droite;  I’oeil  droit  etait  notablement 
repousse  en  dehors.  La  moitie  droite  du  nez  est  remplie  par  une 
tumeur  de  coloration  rose  pale ;  la  snrface  est  mamelonnee,  la  con- 
sistance  dure.  Le  choane  droit  est  ferme  par  la  tumeur ;  I’espace 
naso-pliaryngien  est  libre.Onfait  le  diagnostic  d’psteome  ou  d’osteo- 
sarcome. 

On  opere  sous  narcose  chloroformique.  On  incise  de  fagon  a  con- 
tourner  I’aile  droite  du  nez,  puis  on  sectionne  au  ciseau  I’apophyse 
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nasale  du  maxillaire  superieur  droit  aupres  de  la  base  et  Ton  separe 
le  perioste  de  la  surface  interne  de  I’orbite.  On  enleve  alors  d’abord 
la  plus  graiide  partie  de  la  tumeur  du  volume  d’un  ceuf  de  poule, 
puis  le  reste  qui  se  trouvait  dans  le  choane  droit. 

Quoique  I’operation  n’ait  dure  qiie  10  minutes,  le  malade  tomba 
en  collapsus  par  suite  de  la  grande  quantite  de  sang  perdu  et  malgre 
toutes  les  mesures  prises,  il  mourut  deux  heures  plus  tard. 

A  I’examen  mici’oscopique  on  trouva  que  la  tumeur  etait  un  flbro- 
osteo-angio-sarcome  et  avait  une  structure  particuliere  qui  devait 
faire  entrer  cette  tumeur  dans  une  classe  a  part,  non  seulement  des 
tumeurs  du  nez,  mais  des  tumeurs  en  general. 

La  chirurgie  de  Thypophyse  dans  la  rhinologie  contemporaine, 
par  X.  Hecheline.  —  11  existe  dilTerentes  voies  d’acces  de  I’hypo- 
physe  :  craniennes  (extra  et  intradurales)  ^  travers  la  fosse  cdrebrale 
anterieure  et  moyenne,  nasales,  maxillaires,  buccales  et  pharyn- 
giennes.  Mais  toutes  ces  mdthodes  presentent  des  difficultes,  en  rai¬ 
son  desquelles  on  doit  pi-eferer  les  methodes  rhinologiques  dont  la 
premiere  a  etd  proposee  en  1909  par  Hirsch. 

Dans  ce  precede  on  fait  d’abord  I’ablation  du  cornet  moyen,  puis 
des  cellules  anterieures  et  posterieures  de  I’ethmoide,  on  decouvre 
et  Ton  rdseque  la  paroi  anterieure  du  sinus  basilaire  et  enfin  on 
decouvre  la  selle  turcique.  L’operation  se  fait  sous  anesthesie  par  la 
cocaine. 

Deux  autres  methodes  d'operation  endonasale  ont  4te  proposees 
par  West  en  Amerique  et  par  Citelli  en  Italie.  Par  la  methode  de 
West,  on  enleve  des  deux  cotes  les  cornets  inferieur  et  moyen,  puis 
la  paroi  anterieure  du  sinus  basilaire,  on  decoupe  a  la  scie  un 
rectangle  dans  la  cloison  jusqu’au  bee  du  sphenoide,  on  enleve  le 
septum  sphenoidal  et  on  decouvre  la  selle  turcique. 

La  methode  proposee  par  Citelli  se  distingue  de  la  methode  de 
West  parce  que  Ton  se  borne  a  I'ablation  de  la  moitie  du  cornet  infe¬ 
rieur,  des  cellules  posterieures  de  I’ethmoide  seulement  d’nn  c6te, 
de  la  cloison  nasale  on  enleve  une  petite  portion  dans  sa  partie 
posterieure,  le  bee  du  sphenoide  et  le  bord  anterieur  du  vomer.  Par 
cette  breche,  on  entre  dans  les  sinus  basilaires,  et,  apres  avoir  enleve 
la  cloison  qui  les  separe  on  termina  le  premier  temps  de  I’operation. 
On  fait  ensuite  la  decouverte  de  la  selle  turcique. 

Mais  le  precede  le  plus  perfectionne  est  le  precede  septal  modifie 
de  Hirsch.  Sous  anesthesie  locale,  on  fait  une  resection  ordinaire 
sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale,  suivant  toute  sa  longueur, 
jusqu’au  bee  du  sphenoide;  on  decouvre  I’ostium  sphenoidal,  on 
enleve  la  paroi  anterieure  et  le  bee ;  la  paroi  postero-superieure  du 
sinus  se  trouve  alors  placee  devant  et  on  peut  y  voir,  dans  les  cas 
de  tumeur  de  I’hypophyse,  un  sillon  tres  net  que  I’on  appelle  «  hypo- 
physaire  »  ;  on  enleve  ce  dernier.  Hirsch  a  employe  ce  precede  dans 
26  cas  oil  il  y  avait  une  affection  de  I’hypophyse  et  n’a  eu  que  3  morts, 
soit  11,5  »/„. 

La  laryngoscopie  en  suspension,  par  L.  Levine.  —  L’auteur  a 
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employe  la  «  Schwebelaryngoscopie  »  de  Killian  sous  narcose  par  la 
morphine-scopolamine  dans  plusieurs  cas  et  a  obtenu  de  grands 
avantages  par  ee  procode  qui  laisse  un  acces  dans  les  voies  respira- 
toires  supirieures  jusqu'a  la  bifurcation  de  la  trachee.  Les  deux 
mains  de  I’operateur  restent  libres  et  il  est  plus  facile  de  pratiquer 
les  operations  comme  I’ablation  de  polypes  multiples,  le  curettage  du 
larynx  dans  les  cas  de  tuberculose,  etc. 


VIII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  H  juillet  i9i3. 

President  :  Killian. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Cas  de  kyste  du  larynx,  par  Schotz.  —  Le  sinus  piriforme  gauche 
et  la  vallecula  avoisinante  sont  combles  par  une  tumeur  ayant  le 
volume  d’un  oeuf  de  pbule  etrecouverte  de  muqueuse  normale.  La 
tumeur  a  repousse  la  moitie  gauche  de  I’dpiglotte  tellement  vers  la 
droite  que  ce  n’est  qu’avec  peine  qu’ii  cote  de  la  corde  droite  on  voit 
une  tres  etroite  glotte.  Le  malade  a  deja  presente  il  y  a  15  ans  le 
meme  etat  qu’aujourd’hui. 

Cas  de  corps  etranger  du  larynx,  par  Albrecht.  — Les  commemo- 
ratifs  indiquent  une  tracheotomie  faite  il  y  a  6  mois  pour  dyspnee 
brusque.  La  canule  ne  put  plus  etre  enlevee.L’examen exact  indiqua 
dans  I'espace  sous-glottique  un  morceau  de  coquille  de  noixentoure 
de  granulations. 

Corps  etranger  de  Tangle  d’Highmore,  par  Wolff. 

Cancer  de  la  trachee,  par  Holscher. 

Deux  cas  de  cancer  du  larynx,  par  Stephan.  —Dans  les  deux  cas  on 
a  fait  la  laryngectomie  totale . 

Presentation  de  preparations  de  glandes  salivaires  chroniquement 
enflammees,  par  Heinemann. 

Cas  de  corps  etrangers,  par  Weingartner. — Dans  un  casc’etait  un 
hamecon  qui  etaitdans  Toesophage  d’une  femme  de  46  ans  ;  dans  un 
autre  un  morceau  d’ossidgeaitdepuis  18  mois  dans  le  larynx  au-dessous 
de  la  commissure  anterieure  ;  la  malade  avaitassez  de  dyspnee  et  un 
autre  medecin  la  declara  tuberculeuse  k  cause  des  crachats  fetides  et 
sanglants.Dansle  3®casun  os  de  5  centimetres sur  3  cm. 1/2  etaitdans 
Toesophage.  L’extraction  fut  tres  difficile  car  sa  muqueuse  oesopha- 
gienne  etail  tres  oedematiee  par  Tinflammation  autour  du  corps 
etranger. 

Cas  d’osteomyelite  des  os  du  crane, par  Claus. — L’afFection  eut  une 
issue  fatale  a  la  suite  d’un  empyeme  du  sinus  maxillaire. 

Paralysie  du  recurrent,  par  Killian. — La  malade  a  une  paralysie 
du  recurrent  droit  avec  tons  les  phenomenes  typiques.  Mais  on  voit 
la  corde  droite  paralysde  dans  le  maximum  d’abduction  et  non  pas  en 
position  cadaverique.  Dans  la  phonation  la  corde  gauche  se  rend 


SOCIKTES  SAVANTES 


21i 


seule  vers  la  ligne  mediane  et  au  delk  ;  de  la  droite  on  ne  volt  que  la 
pai’tie  anterieure.  Car  le  cartilage  arytenoide  droit  est  incline  en 
avant  et  masque  la  moitie  posterieure  de  la  corde.  Quand  on  soulev'e 
I’epiglotte  on  voit  que  la  corde  droite  aveo  sa  portion  posterieure 
auparavant  masquee  vient  en  direction  mediane  et  atteint  un  point 
qui  pourrait  correspondre  a  la  position  cadaverique.  Le  larynge 
superieur  est  aussi  paralysd  ;  il  existe  egalement  une  paralysie  droite 
du  palais  et  une  paralysie  hemilaterale  du  constricteur  moyen  ; 
I’hypoglosse  et  le  glosso-pharyngien  son  I  egalement  atteints.  11 
s'agit  probablement  d’une  alteration  due  a  syphilis  et  extramedul- 
laire  mais  telle  qu’elle  porte  sur  les  nerfs  mentionnes . 


IX.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  MADRID 
Seance  du  31  mars  1913. 

President  :  Cisnehos. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gobsse  (de  Luchon). 

Extirpation  partielle  du  larynx,  par  Bertran.  —  Homme  de  47  ans 
avec  epithelioma  de  la  face  laryngee  de  I’epiglatte.  L’operation  fut 
faite  en  deux  temps  ;  1°  tracheotomie  aveo  anesthesie  locale  ;  et  2° 
resection  partielle  du  larynx  et  de  Tepiglotte  avec  anesthesie  chloro- 
formique.  Suites  operatoires  bonnes  ;  le  malade  est  dans  un  etat  sa- 
tisfaisant,  bien  qu’oblige  a  porter  une  canule. 

Botella  dit  que  dans  tous  les  precedes  operatoires  employes  pour 
riiemilaryngeclomie,  le  larynx  est  insufflsant  aux  necessites  respi- 
ratoires  parce  que  Tes  tissus  mous,  non  soutenus  par  Tarmature 
osseuse  s’affaissent]  et  font  procidence  dans  le  larynx,  inconvenient 
qu'essaie  d’eviter  Gliick  avec  son  lambeau  de  peau  ;  mais  ce  procedd 
a  centre  liri  le  temps  fort  long  que  le  malade  doit  passer  avec  le 
larynx  a  decouvert  jusqu’a  ce  que  se  fasse  la  plastique  voulue  pour 
le  former ;  il  en  resulte  qu’on  doit  soumettre  le  malade  k  une  nou- 
velle  intervention.  Pour  eviter  ces  difficultes,  Botella,  etant  donnes 
les  excellents  resultats  obtenus  par  lui  avec  les  greffes  cutanees 
dans  les  operations  radicales,  a  pensd  a  laisser  ouvert  le  larynx 
apres  I’extirpation,  comme  dans  Tancien  precede  de  Gliick,  et,  quand 
la  surface  operatoire  est  egalisee,  il  fait  diverses  greffes  cutanees  de 
fagon  a  pouvoir,  quand  toute  la  surface  sanglante  est  recouverte  de 
peau,  rafraichir  legerement  les  bords  et  faire  la  suture. 

Botella  pense  faire  dans  quelques  jours  une  hemilaryngectomie  de 
cette  fagon  et  rendre  compte  du  resultal  a  la  Socidte. 

^  Un  nouveau  mode  de  suture  de  Tcesophage,  par  Hinojar.  —  11 
s  agit  d  un  malade  porteur  d’un  epithdlioma  diffus  du  larynx  et  de  la 
base  de  la  langue  ;  il  fallut  rdsequer  une  portion  de  la  paroi  ante¬ 
rieure  de  I’oesophage  envahi  par  le  neoplasme,  I’hyo'ide  et  la  base 
de  la  langue  ;  on  ne  pent  donner  de  point  d’appui  osseux  a  la  suture 
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de  I’oesopliage  ;  qiielques  jours  plustard;  a  la  suite  de  coups  de  toux, 
il  arrive  ce  que  Ton  redoutait,  c’est-a-dire  la  rupture  de  la  suture  ; 
pour  eviter  cela  par  la  suite  et  eviter,  si  Ton  prenait  la  peau  comme 
point  d'appui,  de  la  voir  se  dechirer,  on  sutura  I’oesophage  et  les 
points  de  la  peau  furent  maintenus  par  I’adossement  a  deux  bandes 
de  gaze  qui  furent  placees  lohgitudinalement  le  long  de  I’incision 
mediane.  Quelques  points  se  rompirent  et  il  fallut  en  placer 
d’autres  ;  le  reste  de  la  suture  resta  en  place  ;  11  n’y  eut  qu’une  petite 
fistule  qui  disparut  par  la  mise  en  place  de  nouveaux  points. 

Botella  a  vu  le  malade  et  estime  que  le  precede  employe  par  Hino- 
jar  est  une  heureuse  adaptation  de  celui  qui  est  adopte  dans  ce 
but  au  meme  cours  de  la  staphylorraphie. 

Stance  du  28  avril. 

Fistule  congenitale  bilaterale  des  pavilions  auriculaires,  par  Bo¬ 
tella.  —  Celle  du  c6te  droit  etait  fermee,  mais  celle  du  cote  gauche 
suppurait  frequemment.  Apres  des  traitements  conservateurs  sans 
results ts,  I’auteur  employs  le  traitement  chirurgical,  faisant  un  grat- 
tage  minutieux  du  trajet  et  du  fond  du  sac  ;  la  guerison  fut  perma- 

L’auteur  ajoute  des  considerations  surles  trois  theories  qui  essaient 
d’expliquer  cette  lesion  :  teratogenique,  de  ddveloppement  et  here- 
ditaire  ;  il  incline  vers  celle  qui  considere  cette  lesion  comme  un 
vice  de  developpement  par  manque  d’union  de  I’lielix  et  de  I’anti- 
tragus  ;  cette  theorie  est  plus  en  harmonie  avec  les  fails  observes. 

Chez  cette  malade,  les  lesions  sont  symetriques  et  il  n’y  a  pas 
d’antecedents  hereditaires. 

Sarcome  de  I’oreille  moyenne,  par  Santalo.  —  Cas  rare  et  dont 
on  ne  trouve  que  13  cas  dans  la  litterature  etrangere  et  un  seul,  celui 
de  Botella,  dans  la  litterature  espagnole. 

Garmon  de  18  ans  quia  eu  une  otorrhee  et  une  masto'idite  ;  il  arrive 
avec  d’abondantes  hemorragies :  tumeur  rougeatre,  pediculee,  exlir- 
pde  sous  anesthdsie  locale  ;  cauterisation  de  la  base  d’implantation. 
li’analyse  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  angio-sarcome. 
Recidive  au  bout  de  quelques  mois;  on  propose  une  operation  radi- 
cale  qui  fut  rejetep.  Etant  donnees  I’augmentalion  de  la  tumeur,  les 
douleurs  et  la  fetidite  de  recoulemenl,  on  accepte  un  grattage  qui 
fut  fait  aussi  au  fond  que  possible.  La  gudrison  se  maintient 

L’auteur  ajoute  quelques  considerations  sur  le  diagnostic  et  la 
possibilite  de  confusion  qu’il  y  a  avec  les  lesions  tuberculeuses  et 
syphilitiques  ;  aussi  doit-on  faire  I’examen  histologique  dans  les  cas 
douteux. 

Quant  au  traitement,  il  pense  que  seul  le  traitement  chirurgical 
peutdonner  des  resultats  ;  il  incline  vers  les  interventions  par  voie 
naturelle,  gardant  la  radicale  comme  moyen  ultime. 

Botella  rappelle  son  observation  qui  fut  semblablea  celle  rappor- 
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tee  par  Santalo.  La  masse  neoplasique  fut  prise  au  debut  pour  des 
fongosites  et  on  ne  pensa  a  une  tumeur  maligne  qu’a  cause  des 
recidives.  L’examen  histologique  decela  un  sarcome.  Botella  estime 
que  le  diagnostic  histologique  doit  etre  accompagne  et  complete  par 
la  marche  clinique,  car  les  cellules  de  type  embryonnaire  se  ren- 
contrent  en  diverses  productions  qui  ne  sonl  pas  des  sarcomes  et 
pour  cela  meme  cet  examen  est  insuffisant.  Quant  au  traitement,  il 
estime  qu'une  fois  le  diagnostic  pose,  I’intervention  doit  etre  la  plus 
radicale  possible  et  que  Ton  doit  enlever  non  seulement  le  neoplasme 
mais  encore  la  partie  osseuse  sur  laquelle  il  repose. 

Angiome  volumineux  de  la  luette  chez  un  enfant  de  huit  ans  ; 
presentation  du  malade,  par  Gereda.  —  Avant  d’intervenir,  I’auteur 
desire  connaitre  I’opinion  de  ses  confreres  sur  le  meilleur  moyen 
d’operer. 

Horcasitas  a  vu  le  malade  il  y  a  quelque  temps  ;  il  pensa  faire  I’ex- 
tirpation,  mais  voyant  qu’il  y  avait  des  prolongements  dans  le  voile 
il  estima  que  I’extirpation  etait  contre-indiquee  par  I’hemorragie  pro¬ 
bable  et  I’envoya  a  d’autres  confreres  pour  avoir  leur  avis. 

Botella  dit  avoir  donne  I’exeat,  il  y  a  peu  de  jours,  ii  une  malade 
qui  avait  un  angiome  de  la  luette  avec  ramifications  dans  le  voile  ; 
ilobtient  la  guerison  avecquelques  seancrs  d’electro lyse,  car  il  n’avait 
pas  obtenu  des  resultats  satisfaisants  avec  les  injections  d’eau  oxy- 
genee  qu’il  essaya  en  premier  lieu.  Il  conseille  done  I’electrolyse, 
moyen  meilleur  que  I’anse  galvanique  ;  et  si  on  fait  I’extirpation,  il 
conseille  de  grandes  precautions  pour  les  ligatures  el  les  sutures. 

Morales  estime  le  cas  grave  mais  qu’on  doit  intervenir,  car  lorsqu’il 
vit  le  petit  malade,  il  avait  des  acces  de  suffocation. 

Santalo  pense  qu’on  doit  d’abord  essayerl’eau  oxygenee. 

Giwenez  Encina  croil  qu’il  est  difficile  de  faire  I’electrolyse  parce 
qu'il  s’agit  d’un  enfant  qui  ne  restera  pas  tranquille. 

Gereda  remercie  ses  confreres  et  incline  vers  I’extirpation  qu’il  ne 
juge  pas  dangereuse  parce  que  la  tumeur  est  limitee  a  la  pointe  de 
la  luette. 

Extirpation  totale  du  larynx,  par  Gimenez  Encina.  —  Homme  de 
44  ans  avec  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  fraise  dans  le  tiers  an- 
terieur  de  la  corde  et  de  la  bande  gauches  avec  gonflement  de  la 
partie  droite  du  sterno-thyroidien.  Pas  de  ganglions. 

L’extirpation  totale  est  faite  en  deux  temps.  Dans  le  premier,  faite 
sous  anesthesie  locale,  on  abouche  la  trachee  b  la  peau  ;  pas  de  suites 
operatoires.  Vingt-deux  jours  plus  tard,  on  pratique  le  deuxieme 
temps  sous  anesthesie  chloroformique.  Pas  de  suites  operatoires  ;  le 
malade  partit  au  bout  de  12  jours.  Il  a  gagne  sept  kilogs  et  son  etat 
ne  peut  pas  etre  plus  satisfaisant. 

Encina  se  montre  partisan  de  I’operation  en  deux  temps  malgre 
les  bons  resultats  oblenus  avec  le  precede  de  Gliick. 

Rueda  dit  avoir  opere  un  malade  depuis  peu  par  le  meme  precede 
en  employant  fanesthesie  locale  meme  dans  le  deuxieme  temps.  Il 
croit  que  I’operation  en  deux  temps  est  preferable  car  elle  evite  le 


shock  d’innervation  cardiaque  frequent  dans  les  operations  de  longue 
duree  comme  I’extirpation  en  un  temps  ;  evidemment  si  cette  der- 
niere  se  fait  sans  anesthesie  chloroformique  et  rapidement,  elle  peut 
etre  preferable,  mais  I’autre  evite  plus  facilement  I’infection  descen- 

Casadessus  est  partisan  de  I’intervention  en  deux  temps.  La  ques¬ 
tion  la  plus  importante  dans  cette  operation  est  celle  qui  a  trait  aux 
voies  respiratoires  dont  I’infection  par  voie  descendante  est  evitde 
par  I’abouchement  prealable  de  la  trachee  k  la  peau.  11  ci’oit  qu’on 
doit  faire  I’operation  sous  anesthesie  locale  qui  produit  en  meme 
temps  une  notable  hemostase.  La  canule  de  Lombard  est  tres  utile, 
surtout  pour  les  malades  peu  soigneux. 

Botella  dit  qu’au  cours  de  la  discussion  qu’il  a  eue  a  I’Academie 
royale  sur  ce  sujet,  il  exposa  longuement  toutes  les  raisons  sur  quoi 
il  s’appuyait  pour  employer  de  preference  le  procedd  en  deux  temps 
et  qu’il  ne  juge  pas  utile  de  les  reprendre  ici. 

11  est  evident  que  les  cas  de  mort  signales  par  Casadessus  et  Rue- 
da  sont  eloignes  avec  I’anestbesie  locale,  mais  Botella  doit  dire  qu'il 
a  eu  un  cas  d’hemorragie  secondaire.  Il  pense  que  I’un  des  facteurs 
les  plus  importants  pour  revolution  de  la  terrible  pneumonie  septique 
est  I’entree  du  sang  dans  les  voies  respiratoires  et  celle-ci  est  par- 
faitement  evitee  avec  I’intervention  en  deux  temps.  Gluck  lui-meme 
disait  en  fevrier  dernier  que  I’abouchement  de  la  trachee  a  la  peau 
donne  a  I’extirpation  totale  du  larynx  une  garantieabsolue  et  comme 
ce  dont  il  s’agit  est  d’operer  le  malade  avec  les  meilleures  garanties 
il  croit  qu’on  obtient  celles-ci  en  operant  en  deux  temps. 

Hernandez  confesse  n’avoir  pas  d’expdrience  personnelle,  mais  il 
a  vu  faire  des  extirpations  en  un  et  deux  temps  et  est  partisan  du 
precede  en  un  temps.  Il  croit  que  I’infection  descendante  peut 
paraitre  avec  le  precede  en  deux  temps  ;  dans  le  premier,  par  mor¬ 
tification  des  anneaux  tracheaux  ;  dans  le  deuxieme  parce  qu’il  est 
difficile  d’empecher  I’entree  du  sang  dans  les  voies  respiratoires.  De 
plus  les  opdres  en  deux  temps  sont  obliges  de  porter  la  canule. 


X.  —  SOCIEJE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
89^  Stance  du  S  novemhre  ^9^3. 

President :  Prof.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Secretaire  ;  Blegvad. 

Traduction  parM.  Menier  (de  Decazeville). 

Pneumocele  sus-claviculaire,  par  Mygind.  —  Femme  de  82  ans 
avec  tumefaction  intermittente  dans  la  fosse  sus-claviculaire  droite ; 
si  on  fait  faire  aux  epaules  des  mouvements  passifs  en  avant  et  en 
arriere,  la  tumeur  apparait  ;  elle  n’est  pas  lentement  limitee  ;  sa 
surface  est  lisse,  sa  consistance  molle  comme  celle  d’un  coussin 
rempli  d’air,  pas  de  crepitation  ;  elle  augmente  legerement  lors  des 
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quintes  de  toux.  La  tumeur  disparait  progressivement  par  com¬ 
pression.  11  s’agit  indubitablement  d’une  pneumocele  intermittente 
provenant  du  sommet  du  poumon  droit. 

Deux  oas  de  suture  secondaire  apres  trepanation  masto'idienne, 
par  Mygind.  —  Dans  le  premier  cas  suture  secondaire  lb  jours  apres 
I’operalion;  mais  quand  au  bout  de  3  jours  on  enleva  les  agrafes,  les 
levres  de  la  plaie  s’ecarterent  un  peu  et  il  se  produisit  une  suppura¬ 
tion  superficielle  avec  decollement  des  bords  ;  malgr6  que  le  caillot 
de  la  cavite  operatoire  fut  en  relation  directe  avec  la  petite  cavite 
suppurante,  il  ne  se  decomposa  pas  et  tout  guerit  tres  rapidement, 
mais  avec  une  cicatrice  un  peu  plus  large  qu'a  I’ordinaire. 

Dans  I’autre  cas,  il  existait  une  ostdite  tres  etendue  de  sorte  qu’il 
fallut  enlever  toutela  pointe  ;  malgre  celala  plaie  guerit  sans  difficul- 
te  avec  la  suture  faite  11  jours  apres  I’operation. 

Liquids  cephalo-rachidien  abacterien  dans  la  leptomeningite  • 
purulente  diffuse  terminee  par  la  mort,  par  Mygind.  — Homme  de 
18  ans  avec  otite  moyenne  suppuree  chronique  cholestealomateuse 
et  manifestations  meningees  ;  on  fait  la  trdpanation  radicals  et  la 
craniotomie.  Apres  I’operation  on  executa  encore  deux  ponctions  et 
le  liquids  rachidien  renfermait  de  nombreuses  cellules  surtout  poly- 
nucleees,  mais  pas  de  bacteries  ;  la  derniere  fois  le  liquids  etait  bien 
moins  trouble  et  I’etat  bien  meilleur,  mais  le  malade  eutune  syncope 
subite  et  au  milieu  de  convulsions  generalisdes,  la  mort  survint 
4  jours  apres  I’operation.  A  I’autopsie  meningite  purulente  etendue, 
puis  abces  du  lobe  temporal  ouvert  dans  les  ventricules. 

ScHMiEGELow  :  le  cas  ne  doit  pas  etre  regards  comme  une  preuve 
de  ce  que  dans  une  meningite  fatale  on  pent  trouver  du  liquide 
cephalo-rachidien  abacterievn,  car  la  cause  veritable  de  la  mort  fut 
I'abces  du  cerveau. 

J.  Moller.  Meme  si  I’abces  cerebral  fut  la  cause  de  la  mort,  le 
fait  capital  est  pourtant  celui-ci  ;  il  existait  une  lepto-meningite 
diffuse  et  cependant  on  ne  trouva  pas  de  bacteries. 

Cas  pour  diagnostic,  par  Waller. 

Trois  casde  corps  etrangers  dans  les  voies  aeriennes  superieures, 

parTETENS  Hald. 

i“  Fillette  de  iO  ans  ayant  mange  du  pain  la  veille  au  soir  ;  elle  se 
plaint  brusquement  de  piqtire  dans  la  gorge;  la  tete  etait  tenue 
rigide  tournee  a  droite  ;  au  bord  supdrieur  du  thyro'ide  saillie  pointue 
de  la  peau  ;  k  la  laryngoscopie  on  voit  une  aiguille  h  trajet  oblique 
a  travers  le  larynx  ;  extraction  par  voie  externe  au  moyen  d’une 
petite  incision  cutanee. 

2“  Fillette  de  b  ans  ayant  degluti  une  aiguille  depuis  la  veille  ; 
radiographie  :  aiguille,  dans  la  bronche  gauche.  On  fait  la  tracheo- 
tomie  et  la  bronchoscopie  traumatodiale ;  I’aiguille  est  fixement  encla- 
vee  ;  il  fallut  I’arracher  de  force.  Convalescence  sans  troubles.  Il 
vaut  mieux  dans  ces  cas  faire  tracheotomie  immediate  ;  chez  les 
enfants  il  survient  souvent  de  la  stenose  du  larynx  apres  broncho¬ 
scopie  superieure  et  il  arrive  parfois  que  le  corps  etranger  saisi 
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echappe  a  la  pince  et  tombe  peut-etre  dans  I’autre  bronehe  ;  enfin 
I’extractien  est  plus  facile  par  le  tube  plus  court. 

3”  Gargon  de  10  ans  ayant  degluti  une  aiguille  depuis  la  veille  ; 
radiographie ;  le  corps  etranger  est  dans  la  trachee.  A  la  laryngo- 
scopie  directe  il  semblait  que  I’aiguille  fut  visible  dans  la  profondeur 
de  la  trachee,  mais  comme  I’introduction  du  tube  tracheoscopique 
etait  difficile  on  fit  tracheotomie  suivie  d’un  peu  de  toux.  A  la  tra- 
cheo-bronchoscopie  inferieure,  on  ne  voit  pas  I’aiguille,  mais  en 
revanche  on  apergoit  une  petite  solution  de  continuite  sur  la  parol 
posterieure  de  la  trachee.  On  fait  oesophagoscopie  et  on  trouve 
alors  I’aiguille  en  arriere  du  larynx  ;  mais  quand  pour  I’extraire  on 
changea  de  tube  et  on  introduisit  le  plus  court  on  ne  vit  plus  rien. 
Quatre  jours  plus  tard  I’aiguille  fut  evacuee  dans  les  selles.  Comme 
la  radiographie  le  montre  indubitablement  suivant  le  profil  I'aiguille 
.etait  situee  dans  la  trachee  selon  toute  sa  longueur  ;  elle  peut  avoir 
ete  detachee  lors  des  quintes  de  toux,projetee  en  haut  dans  le  pharynx 
et  ensuite  de  la  avoir  avance  progressivement.  Quoique  probable- 
ment  dans  ce  cas  on  eut,  si  on  eut  force  pour  faire  la  tracheoscopie 
superieure  trouve  immediatement  I’aiguille,  Forateur  considcre 
cependant  la  tracheo-bronchoscopie  inferieure  comme  la  methode  de 
choix. 

Cas  de  perforation  oesophagienne  a  issue  mortelle,  par  J.Moller. 
—  Un  enfant  de  2  ans  avait  degluti  4  jours  avant  Fadmission,  une 
piece  de  deux  Oere  ;  la  piece  etait  visible  a  la  I’adiographie  au  niveau 
du  creux  sus-sternal.  2  jours  apres  oesophagoscopie  sous  narcose  ; 
le  tube  fut  introduit  sous  le  controle  de  la  vue  et  traverse  toute  la 
longueur  de  Fcesophage  sans  qu’on  vit  ni  sentit  de  corps  etranger. 
La  radiographie  ayant  le  lendemain  monti’e  le  corps  a  a  meme  place, 
on  fit  de  nouveau  Foesophagoscopie  et  on  ne  put  ni  voir,  ni  sentir  le 
corps.  La  muqueuse  etait  tres  tumefiee  et  Forientation  tres  difficile  ; 
ala  fin  de  Fexamen  il  survint  de  Femphyseme.  Le  lendemain  matin 
temperature  :  4014  et  syncope  ;  on  fait  Foesophagotomie  et  on  enleve 
facilement  la  piece ;  mort  une  demi-heure  apres. Autopsie :  perforation 
de  Fcesophage  au-dessus  du  siege  du  corps  etranger;  mediastinite.ll 
est  probable  que  lors  du  premier  examen  la  muqueuse  gonflee  a  ete 
rabattue  par  le  tube  sur  la  piece  et  que  la  muqueuse  a  etd  ainsi  plus 
•excoriee,  de  sorte  que  la  perforation  fut  rendue  plus  facile  le  lende¬ 
main.  11  faut  etre  tres  prudent  dans  Foesophagoscopie  des  petits 
enfants  et  dans  le  cas  de  corps  etrangers  volumineux  a  siege  eleve  il 
vaut  mieux  d’emblee  faire  Foesophagotomie  et  en  tout  cas  ne  pas 
faire  de  seconde  oesophagoscopie  quand  il  existe  des  possibilites  de 
pouvoir  enlever  le  corps  etranger  par  oesophagotomie. 

Otite  moyenne  suppuree  chronique,  suppuration  labyrinthique  ; 
leptomeningite ;  affection  cerebelleuse  (?).  Operation.  Guerison,  par 
Blegvad.  — Jeune  fille  de  21  ans  avec  otite  suppuree  droite  depuis 
Fenfance ;  depuis  deux  jours  signes  labyrinthiques ;  pasde  signes 
cerebraux.  Nystagmus  horizontal  et  rotatoire  vers  la  gauche  tres 
marque  pour  toute  position  des  yeux ;  surdite  totale  a  droite  ;  raideu  r 
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de  la  nuque  et  signe  de  Kernig.  Liquide  cephalo-rachidien  trouble, 
floconneux.  Operation  radicale  et  eurettage  du  labyrinthe.  Au  bout 
d’une  semaine  aggravation ;  manifestations  cerebrates  marquees. 
Signe  de  Barany;  deviation  de  I’epaule  droite  en  dehors  tant  sponta- 
jiement  que  dans  le  nystagmus  vers  la  droite  ;  rien  aux  autres  articu¬ 
lations.  Trepanation,  incision  du  cervelet  :  resultat  negatif  ;  malgre 
cela  disparition  des  phenomenes  cerebraux  et  5  semaines  apres  la 
premiere  operation  la  malade  pent  se  lever. II  estcurieux  ne  voir  que, 
a  plusieurs  reprises,  le  liquide  cephalo-rachidien  a  eu  la  formule 
mononucleee  ;  mais  a  la  premiere  et  a  la  derniere  ponction  une  for¬ 
mule  polynucleee  ;  on  n’a  jamais  trouve  de  microbes. 

Presentation  d  une  seringue  pour  I’oreille,  par  Blegvad. 

Presentation  d’un  instrument  pour  extraction  des  corps  stran¬ 
gers  du  nez,  par  Borgh. 


XI.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  26  fevrier  19i3. 

President  :  F.  M“  Gov.  —  Secretaire  :  J.  H.  Guntzer. 

Coinpte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Presentation  d  un  calcul  de  Tamygdale,  par  B.  Huvelle.  — 
Homme  de  55  ans,  souffrant  de  la  gorge  depuis  5  jours  ;  a  presents 
les  memes  symptomes  il  y  a  15  ans  environ.  Entre  temps  pas  d’acci- 
dent  morbide.  Ni  goutte  ni  rhumatisme.  L’examen  montra  de  Foe- 
deme  de  la  region  amygdaliemle  droite  et  du  voile  du  meme  cote, 
tumefaction  de  la  paroi  laterale  du  pharynx,  avec  de  gros  ganglions 
suppures  dans  la  region  du  cou.  La  ponction  de  I’abces  pharyngien 
donna  issue  a  10  onces  de  pus.  Le  lendemain  matin  I’oedeme  de  la 
region  amygdalienne  persistait  mais  I’abces  pharyngien  avail  dimi- 
nue  de  volume.  Le  malade  se  plaignait  d’un  nouveau  symptome  : 
sensation  d’un  morceau  d’acier  brulant  a  la  r'acine  de  la  langue  du 
cote  droit.  Le  toucher  ne  revdla  pas  de  corps  dur.  Plusieurs  glandes 
suppurantes  du  cou  furent  enlevdes  le  meme  jour.  Le  jour  suivant  le 
malade  rendit  par  la  bouche  une  masse  dure  qu’il  croyalt  une  dent 
apres  une  sensation  de  dechirement  par  un  corps  tranchant.  Imme- 
diatement  apres  le  malade  put  avaler  facilement.  Le  siege  de  la 
sortie  de  la  pierre  etait  a  Funion  de  la  base  de  la  langue  et  du  pi- 
lier  anterieur  droit  ;  il  put  etre  tres  facilement  sonde.  Le  calcul  ne 
futpas  analyse.  Il  pesait  11  grains,  mesurait  20  mm.  de  long  sur  6  a 
9  mm.  de  largeur  et  4  a  6  mm.  d’epaisseur. 

Quelques  observations  sur  la  voix  avant  et  apres  intervention  chi- 
rurgicale,  par  Frank  Miller.  —  Discussion  interessante  sur  Fop- 
portunite  des  interventions  chirurgicales  sur  le  nez,  resection  des 
cretes,  resection  sous-muqueuse  de  lacloison,  galvaiiocaustique,  des 
interventions  sur  Fisthme  du  gosier.  Divers  points  de  vue  sont  defen- 
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dus.  Vient  ensuite  la  presentation  d’une  personne  sourde-muette  qui 
grace  a  une  methode  optique  d’dducation,  due  au  Scripture,  est 
parvenue  a  parler  et  a  chanter  corame  une  cantatrice.  La  methode 
du  D''  Scripture  est  basee  sur  I’etude  du  souvenir  des  efforts  muscu- 
laires  a  faire  pour  donner  tel  son  determine  et  pourrait  se  generali¬ 
se!’  avec  I’avantage  reel  de  supprimer  chez  le  sourd  cette  voix  morte 
et  monotone  que  Ton  salt. 


Xll.  —  PREMIERE  REUNION  REGION  ALE 
DES  OTOLOGISTES  IIONGROIS 
Stances  des  12  et  13  octobre  1912. 

Presidents  :  Lichtenberg  et  Krepuska. 

Compte  rendu  par  M.  Menier  (do  Decazeville). 

Maladies  d'oreille  par  suite  d’accidents  professionnels,  par  Neu- 
bauer.  —  L’orateur  reclame  que  des  specialistes  soient  attaches  aux 
caisses  desecours  et  aientk  leur  disposition  des  lits  dansun  hdpital 
pour  qu’ils  puissent  le  cas  echeant  observer  les  malades  et  fournit 
des  renseignements  hien  fondes. 

Donnees  sur  les  lesions  traumatiques  des  oreilles,  par  Krepuska. 
—  Dans  les  coups  donnes  sur  la  face  la  fonction  auditive  n’est  rela- 
tivement  pas  tres  diminuee  quand  meme  il  y  aurait  vaste  perforation 
du  tympan  ;  rhemorragie  externe  est  rare  dans  les  ruptures  de  la 
membrane  ;  quand  elle  existe  c’est  qu’il  y  a  lesion  de  la  caisse  (de 
ses  os  ou  de  la  muqueuse)  et  elle  est  due  alors  k  chute  ou  a  lesions 
de  la  tete  par  corps  tres  dur.  Dans  les  cas  de  chute  hors  d’une  voi- 
ture  ou  de  tout  autre  moyen  de  transport  les  lesions  de  la  caisse  sont 
frequentes  et  amenent  tres  souvent  un  hemato-tympan.  Dans  les 
explosions  de  chaudieres  ou  de  gaz  dans  des  pieces  fermees  I’auteur 
outre  rupture  du  tympan  a  observe  des  brulures  de  la  membrane. 
Meme  dans  ces  cas  la  fonction  auditive  est  revenue  presque  comple¬ 
te  ment. 

Commemoration  d’Andre  Hogyes,  par  Martin  Sugar.  —  L’orateur 
rappelle  les  travaux  et  les  merites  de  Hogyes  qui  fut  le  premier  a 
decrire  le  nystagmus  rotatoireet  post-rota toire  et  qui  6tudia  experi- 
mentalement  le  symptome  de  la  fistule  qui  survient  dans  le  cas  de 
perte  de  substance  des  parois  du  labyrinthe.  11  y  a  plus  de  20  ans 
que  Hogyes  doue  d’un  esprit  quasi-propbetique  avait  parle  du  nys¬ 
tagmus  calorique . 

Examen  direct  et  photographie  du  naso-pharynx  et  de  la  trompe 
d’Eustache,  par  Gyergyai  (de  Kolosvar).  —  L’auteur  presente  ses 
appareils  et  ses  photographies  faites  ingenieusement  au  moyen  d’un 
appareil  photographique  fixe  a  son  appareil  d’examen ;  il  a  pu  ainsi 
photographier  des  vegetations  adenoides  et  des  polypes  de  la  trompe. 

Les  affections  otogenes  des  sinus,  par  Vali.  —  L’orateur  expose 
les  idees  actuelles  sur  le  traitement  de  la  thrombose  et  de  la  pyohe- 
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mie.  Dans  le  cas  de  thromborphlebite  et  de  pyohemie  il  faut  avant 
toute  chose  faire  la  ligature  de  la  jugulaire. 

Examen  fonctionnel  de  I’organe  auditif,  par  Fleischmann. 

Relations  du  nerf  vestibulaire,  par  Udvarhelyi.  —  1»  Les  pupilles 
se  dilatent  pendant  le  nystagmus.  Celle  qui  correspond  a  la  direction 
du  nystagmus  se  dilate  davantage.  Si  une  pupille  etait  deja  normale- 
ment  plus  dilutee  (ou  reagissait  mieux  a  la  lumiere)  elle  se  dilatera 
pendant  le  nystagmus  quelle  que  soit  la  direction  de  ce  dernier.  La 
dilatation  papillaire  dure  autant  que  le  nystagmus.  Cette  reaction  n’a 
pas  lieu  chez  les  vieillards,  les  arteriosclereux,  les  tabetiques  ou  les 
amaurotiques  ou  en  tout  cas  elle  est  tres  faible.  2°  La  tension  du  sang 
est  augmentee  dans  la  moitie  des  cas  pendant  le  nystagmus,  dans 
I’autre  moitie  elle  ne  subit  pasde  modifications.  3”  Dans  un  tiers  des 
cas  la  frequence  du  pouls  etait  diminuee  pendant  le  nystagmus  et 
dans  les  2/3  elle  etait  invariable  ou  parfois  augmentee.  4“  Le  degre 
de  vertige  n’a  aucune  relation  avec  la  grandeurde  dilatation  pupillaire, 
ni  avecle  nystagmus,  nil’augmentation  de  tension  ou  la  bradycardie. 
5”  Dans  I’hysterie  marquee  Failure  de  I’excitalion  vestibulaire  etait 
aussi  normale  que  chez  les  sujels  a  systeme  nerveux  sain  ;  parfois 
meme  ceux-ci  presentaient  la  reaction  la  plus  intense. 

R61e  de  la  syphilis  dans  les  maladies  des  oreilles,  par  Pogany.  — 
L’otosclerose  syphilitique  se  distingue  de  la  vraie  par  le  moment  aty- 
pique  de  son  apparition,  par  sa  progression  rapide  et  par  I’absence 
de  Fhereditd,  enfin  par  la  reaction  de  Wassermann  positive.  Dans 
quatre  des  cas  de  Fauteur  Faudition  fut  amelioree  par  injection  de 
pilocarpine.  Les  affections  labyrinthiques  syphilitiques  secondaires 
donnent  un  bon  pronostic  ;  les  tertiaires  sont  graves.  Le  diagnostic 
est  parfois  difficile  et  souvent  il  ne  pent  s’appuyer  que  sur  les  com- 
memoratifs  et  sur  la  reaction  de  Wassermann.  Rinne  positif  et  dimi¬ 
nution  de  la  conduction  osseuse  avec  diminution  de  Faudition  des 
sons  eleves  indiquent  atteinte  de  nerf  auditif,  dans  ce  cas  on  fera 
bien  de  faire  le  'Wassermann  ;  ainsi  Fauteur  a  pu  dans  37  "/„  des  cas 
decouvrir  Forigine  syphilitique  du  nerf  acoustique.  Le  Salvarsan  n’est 
pas  indique  ;  mais  on  peut,  si  le  nerf  n’est  pas  atrophie,  obtenir  de 
beaux  resultats  avec  le  traitement  mercuriel  ou  mixte  et  les  injec- 
de  pilocarpine. 

Deux  methodes  de  traitement,  par  Halasz.  —  L’orateur  est  tres 
satisfait  de  la  methode  d’aspiration  de  Sondermann  et  du  massage 
double  de  Preobrajensky. 

Traitement  operatoire  des  suppurations  de  Fattique,  par  Uthy. 

Pathologie  et  traitement  de  Fotite  moyenne  tuberculeuse,  par 
ZiPFEK.  —  La  tuberculose  primaire  de  Fotite  moyenne  est  excessi- 
vement  rare  ;  cette  affection  est  generalement  secondaire  par  suite 
d’une  infection  venue  des  voies  respiratoires.  Les  methodes  de  Pir- 
quet  et  de  Calmette  n’ont  pas  donne  de  resultats  pour  le  diagnostic 
et  les  examens  bacteriologiques  ne  doivent  etre  utilises  que  s’ils 
sont  positifs  quant  au  resultat.  Parfois  le  diagnostic  exact  n’est  pos¬ 
sible  que  pendant  Fintervention. 
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Pour  le  traitement  operatoire  ou  conservateur,  il  y  a  des  elements 
dont  il  faut  tenir  compte  :  1“  etat  general  du  sujel  ;  2“  qualite  du 
processus  pulmonaire  ;  c’est-a-dire  on  doit  tacher  de  savoir  si  I’or- 
ganisme  du  malade.a  assez  de  force  de  regeneration  pour  amener  la 
guerison  de  la  cavite  opdratoire. 

Etiologie  et  traitement  des  bourdonnements  d'oreille,  par  Licn- 

TENBERG. 


XIII.—  SOCIETK  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  d’oTOLOGIE. 

Stance  du  17inai  1912. 

President  :  Hughs  E.  Jones. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Piece  en  cire  d'une  portion  de  labyrinthe  et  de  la  paroi  interne 
du  tympan  dans  un  cas  d’otite  moyenne  post-suppurative,  par  Sid¬ 
ney  Scott.  —  Les  canaux  semi-circulaires  et  le  sens  de  position  ou 
d’orientation,  par  Dan  Mckenzie  .  — •  Ce  sens  depend  chez  Phomme  des 
sensations  reeues  de  plusieurs  organesdes  sens :  Vision,  sens  muscu- 
laire  ou  kinesthdsique  (sensation  de  mou  vement),  ouie  et  odorat.  Il  doit 
dependre  dans  une  certaine  mesure,d’excitations  determineesdans  les 
canaux  semi-circulaires,  puis  des  mouvements  rotatoiresde  la  tete  et 
ducorps.  On  iiepeutl’identifieravecles sens d’equilibration.  Cyondif- 
ferencie  I’orientation  pour  les  objets  proches  (dependant  du  sens 
vestibulaire),  de  celui  pour  les  objets  eloignes.  Cette  difference 
ii’est  pas  essentielle.  L’auteur  veut  etudier  la  question  suivante  ;  La 
memoire  des  mouvements  rotatoires  influence-t-elle  le  jugement 
en  lui  faisant  concevoir  notre  orientation  vers  des  objets  proches  ou 
eloignes  ?  Si  cela  est  reel,  la  direction  et  I'etendue  de  la  rotation 
sont-elles  evaluees  par  le  sens  vestibulaire  aussi  bien  que  par  le  sens 
musculaire  ? 

Orientation  chez  les  animaux  inferieurs  ; 

1“  Insectes.  Les  abeilles  peuvent  s’envoler  a  une  distance  de  2,  3 
et  4  milles  de  leur  ruche.  On  pense  que  leur  faculty  de  retrouver 
eelle-ci  s’effectue  par  I’intermediaire  de  la  vue  ou  de  I’olfaction,  ou 
de  Tune  et  de  I’autre.  Il  en  est  de  meme  des  fourmis. 

2“  Poissons.  Nous  ne  pouvons  apprecier  facilement  leur  pouvoir 
d’orientation.  On  sait  que  le  saumon  revient  frayer  dans  le  fleuveou 
il  est  eclos. 

3"  Oiseaux.  Ils  presentent  un  sens  deposition  plus  marque  que  les 
autres  animaux.  Les  oiseaux  migrateurs  sont  tres  nombreux.  Le 
cours  de  leur  vol,  au  moment  du  changement  d’habitat,  soit  en 
automne,  soit  au  printemps,  n’est  pas  accidentel,  il  porte  des  signes 
de  determination,  meme  de  prevoyance.  Les  martinets  et  les  hiron- 
delles  reviennent  chaque  annee  nicher  ala  meme  fenetre  de  la  meme 
maison.  Il  ne  pent  entrer  en  jeu  dans.ce  cas  que  le  sens  de  I’olfac- 
tion  et  le  sens  de  direction,  base  sur  des  impressions  vestibulaires 
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passees.  Pour  I’olfaction,  on  invoque  le  fait  d’oiseaux  de  terre  qui, 
dans  leur  migration  a  travers  I’ocdan,  se  sont  perches  sur  les 
vergues  ou  sur  les  agres  d’un  navire  et  qui  quittent  celui-ci  quelque 
temps  avant  qu’on  ne  voie  la  terre,  comme  s’ils  sentaient  celle-ci. 
Neanmoins,  s’ils  n'avaient  que  ce  sens  pour  se  guider,  ils  seraient 
a  la  merci  d’un  changement  de  direction  de  vent. 

Les  pigeons  voyageurs  se  guident  en  grande  partie  au  moyen  de 
la  vue.  En  effet,  les  amateurs  les  entrainent  progressivement  jusqu’a 
ce  qu’ils  atteignent  la  distance  desiree.  On  sait  aussi  qu’il  arrive 
sou  vent  qu’ils  se  perdent  dans  le  brouillard.  Le  sens  de  la  vue  chez 
ces  oiseaux  servirait  exclusivement  dans  le  cas  ou  on  cherclie  a 
obtenir  de  la  .vitesse.  Mais  un  certain  nombre  de  fails  semblent 
raontrer  que  le  sens  visuel  n’est  pas  le  seul  qui  guide  les  pigeons 
voyageurs  ;  ainsi  Schneider  en  a  lache  ayant  la  tele  couverte  et  qui 
sont  centres  au  colombier.  D’autres  habitues  a  voler  dans  une  direc¬ 
tion  ont  ete  laches  dans  la  direction  contraire  et  ont  relrouve  leur 
chez  eux. 

Boaucoup  d’oiseaux  migrateurs  voyagent  la  nuit  et  couvrent  en  un 
grand  vol  des  distances  considerables  ;  la  vue  ne  leur  suffit  pas  dans 


Un  assez  grand  nombre  dequadrupedes  ont  aussi  lesens  del’orien- 

L'orientalion  chez  I'homme.  Cette  faculte  est  Ires  variable  chez  les 
individus  normaux.  Le  sens  musculaire  entre  pour  beaucoup  dans 
I’orientation.  Les  sourds-muets  ne  peuvenl  s’orienler  quand  ils  nagen t 
sous  I’eau  ou  quand  on  leur  bande  les  yeux. 

L’auteur  a  entrepris  des  experiences  sur  23  sujets  normaux,  ou 
ayant  des  troubles  vestibulaires  ou  prives  de  toute  reponse  vestibu- 
laire.  Les  resultats  ont  ete  assez  contradictoires.  Neanmoins,  ilcroit 
pouvoir  affirmer  que  les  excitations  canaliculaires  exercent  une- 
influence  sur  notre  sens  d’orientation.  Neanmoins  ces  excitations  ne 
sont  peut-etre  pas  indispensables  et  le  systeme  nerveux  pent  s'habi- 
tuer  a  leur  absence.  Chez  des  individus  normaux,  I’influx  constant 
ou  presque  constant  des  excitations  venant  des  canaux  pourra  main- 
tenir  le  sens  d’orientation  actif  ou  eveille.  Chez  ceux  dont  les 
organes  vestibulaires  sontatteints  ou  font  defaut,  il  y  aura  absence 
de  ce  stimulus  constant  lorsqu’il  y  aura  diminution  dans  les  sensa¬ 
tions  visuelles  ou  kinesthesiques,  et  alors  il  se  produira  de  I’egare- 
ment  ou  de  la  confusion  accompagnant  la  perte  du  sens  de  I’orienta- 
tion. 

fipreuve  vocale  avec  la  machine  deBarany,  par  Dundas-Ghant. 

Cas  de  surdite  causee  par  une  consommation  excessive  de  the, 
par  Alexandre  Sharp.  —  Surdite  nerveuse  typique.  Apres  la  suppres¬ 
sion  du  the,  I’audition  est  revenue  progressivement  jusqu’a  la  nor- 
niale.  La  maladie  recidiva,  la  surdite  reapparut  pour  disparaitre 
apres  la  cessation  du  breuvage. 

Maladie  de  Raynaud  avec  troubles  vasculaires  labyrinthiques, 
par  H.  S.  Davis.  —  La  malade  se  plaignait  de  bourdonnements, 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N”  1,  1914.  15 
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sans  troubles  de  I’ouie.  Ces  bourdonnemeuts  ont  disparu  par  un 
traitement  a  I’acide  bromhydrique  et  noix  vomique  a  I’interieur. 


XIV.  —  SUCIETE  MEDICALE  SUEDOISE 
societ6  d’oto-rhino-laryngologie 
Compte  rendu  par  Lagerlof. 

Stance  du  12  janvier  1913. 

Un  cas  de  cancer  de  I’un  des  ligaments  vocaux  recidivant.  —  Le 
malade  fut  traite  il  y  a  4  ans  par  operation  endolaryjigee  et  presente 
maintenant  une  petite  recidive  dans  la  cicatrice.  L'orateur  qui,  par 
I’exanien  histologique  apres  la  premiere  opei’ation,  etait  convaincu 
que  I’excision  etait  faite  dans  le  tissu  voisin  sain,  croit  que  la  reci¬ 
dive  est  a  interpreter  comme  le  resultat  immediat  d'une  irritation 
persistante  dependant  d’une  cause  inconnue. 

Quelques  complications  apres  latonsillectomie,  par  Arnoldson. 

Mort  apres  une  injection  de  novocaine-adrenaline  pour  la  tonsil- 
lectomie,  par  Norberg.  —  Sur  une  jeune  fille  chez  laquelle  l’orateur 
preparait  une  tonsillectomie  et  faisait  une  injection  paratonsillaire 
^’une  solution  de  novoca'lne  1/2  a  laquelle  il  avail  ajoute  8  goutles 
d’adrenaline  :  1/1000  par  cm^,  presenta  du  collapsus  et  mourut 
quelques  heures  apres.  L’autopsie  ne  put  relever  une  autre  cause 
qu’une  intoxication. 

La  mastoidite  de  Bezold,  par  Charlier. 

Un  cas  de  cholesteatome  otitique  avec  abces  extradural  et  des 
attaques  epileptiformes,  par  Charlier. 

Un  cas  de  cancer  du  larynx  opere  selon  Gluck,  par  Fhemi-laryn- 
gectomie,  par  Holmgren. 

Un  cas  d’otite  avec  paralysie  dunerf  abducens,  parSiANGENBERo. 


XV.  -  SOCIETE  BARCELONNAISE 
D'O  TO-BHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  6  fevrier  1912. 

President  :  R.  Botey. 

Compte  rendu  par  R.  BoTEv/de  Barcelone)  et  B.deGorsse  (de  Luchon). 

Un  cas  de  paralysie  du  facial  et  de  I’acoustique,  avec  presentation 
de  malade,  par  Masip. — ^11  s’agit  d’un  homme  de  48  ans  sans  antece¬ 
dents  heredilaires  ou  personnels  qui  fit,  il  y  a  trois  ans,  une  chute 
de  cheval.  Hematome  sans  otorrhagie  ni  rhinorrhagle  ;  puis  bruits 
de  I’oreille  gauche  et  diminution  de  I’audition.  Au  bout  d’un  an, 
crise  de  vertiges  pendant  huit  jours.  Puis  surdite  qui  fmit  par  etre 
complete.  Il  y  a  dix  mois,  sensation  de  froid  sur  le  c6te  gauche  de 
la  figure.  Le  lendemain  paralysie  faciale  gauche  qui  porte  aussi  bien 
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sur  le  facial  superieur  que  sur  le  facial  inferieur  ;  hj’perhemie  con- 
jonctivale,  pas  d’epiphora.  Pas  de  paralysie  du  voile  du  palais  ;  la 
sensation  gustative  persiste  sur  le  cote  gauche  de  la  langue.  Weber 
k  droite  ;  rien  aux  tympans.  L’irrigation  a  14°  et  a  42°  ne  donne  ni 
nystagmus,  ni  vertige.  Les  fonctions  de  I’acoustique  son!  abolies 
tant  pour  le  rameau  cochleaire  que  pour  le  rameau  vestibulaire. 

L’auteur  discute  ce  cas  interessant. 

11  montre  d’abord  que  les  paralysies  concomittantes  du  facial  et 
de  I’acoustique  se  voient  surtout  dans  la  syphilis.  II  y  a  bien  eu  ici 
un  traumatisme,  mais  les  paralysies  se  sont  succede  a  un  long 
intervalle  :  une  meningite  localisee  a  la  base  du  crkne  ou  au  conduit 
auditif  interne  n’est  pas  probable  puisqu’il  n’y  en  a  eu  aucun  sym- 
ptoine,  pas  meme  de  douleurs.  Une  nevrite  des  deux  paires  est  ega- 
lement  difflcile  k  adrnettre. 

On  ne  pent  non  plus  invoquer  une  lesion  centrale  puisque.  le  facial 
superieur  et  inferieur  est  interesse  d’un  cote  et  les  rameaux  cochle¬ 
aire  et  vestibulaire  de  I’antre. 

Aussi  I’auteur  pense-t-il  que  les  troubles  des  7°  el  8°  paires  sont 
independants  Pun  de  I’autre  et  qu’il  n’y  a  qu’une  coincidence  :  il  fau- 
drait  alors  attribuer  des  troubles  auriculaires  a  la  chute  de  cheval, 
et  la  paralysie  faciale  k  un  refroidissement. 

Martin  se  demande  s’il  n’y  avail  pas  une  neoformation  a  marche 

Sojo  demande  si  on  n’apas  fait  la  reaction  de  Wassermann. 

Masip  fait  remarquer  le  long  espace  de  temps  qui  s’est  developpe 
entre  les  deux  paralysies  pour  rejeter  ces  deux  hypotheses. 

La  resection  de  la  luette  dans  la  toux  d’origine  pharyngee,  par 
Avelino  Martin.  —  L’auteur  montre  d’abord  que  si  la  toux  est  due 
k  un  chatouillement  dans  la  gorge,  ce  chatouillement  ne  repond  pas 
en  general,  k  une  lesion.  C’est  dans  le  bulbe  qu’est  le  centre  de  la 
toux,  et  quantile  d’organes  sont  les  voies  centrifuges  ou  centripetes 
qui  expliquent  physio-pathologiquement  la  toux.  La  difficulte  com¬ 
mence  quand  il  s’agit  de  deceler  le  point  d’origine  du  reflexe,  car  les 
diagnostics  par  exclusion  ne  suffisent  souvent  pas.  Bien  souvent,  en 
effet,  il  existe  ddja  une  lesion  pulmonaire  sansqu’on  puisse  la  demon - 
trer  par  un  examen  atlentif  de  la  cavite  thoracique. 

Aussi  a-t-on,  bien  des  fois,  impute  la  toux  a  une  hypertrophie  de 
la  luette. 

Quand  done  faut-il  en  operer  la  resection,  quand  faut-il  s’abstenir 
d’intervenir? 

Pour  eclairer  ses  confreres,  I’auteur  apporte  un  certain  nombre 
d’observations  ou  Ton  n’obtient  aucun  resultat  parce  qu’il  s’agissait  de 
lesions  pulmonaires  qui  se  manifesterent  par  la  suite,  et  d’autres  ou 
la  resection  de  la  luette  enleva  la  toux  comme  par  enchantement. 

L’auteur  conclut  qu’il  faut  etudier  a  fond  ebaque  cas  clinique 
et  ne  pas  se  laisser  suggestionner  par  les  indications  apparentes. 

Falgar  pense  que  la  toux  est  due  a  la  pharyngite  hypertrophique 
qui  cause  I’hypertrophie  de  la  luette.  On  pent  done  faire  la  resec¬ 
tion,  mais  nepas  negliger  de  soignerle  catarrhe  pharynge. 
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Masip  estime  que  la  toux  reflexe  causee  par  la  luette  est  tout  a 
fait  exceptionnelle ;  il  faiit  en  general  mettre  en  cause  I’amygdale 
linguale. 

Dn  cas  de  polype  saignant  du  septum,  par  Falgar.  —  L’auteur 
commence  par  resumer  rapidement  deux  cas  de  polypes  hemorra- 
giques  pour  niontrerleur  ressemblance  avecle  cas  de  sarcome  angio- 
mateux  de  la  cloison  qu’il  apporte. 

Jeune  fllle  de  18  ans  entree  en  septembre  1911  dans  le  service  de 
I'auleur  avec  une  tumeur  sortant  de  la  fosse  nasale  gauche,  anemiee 
parepistaxis  recidivantes.Developpements  rapides. La  tumeur  enlevee 
par  les  voies  naturelles  reprend  son  volume  en  trois  semaines. 
Deuxi^me  operation  par  voie  transmaxillonasale  avec  resection  par- 
tielle  de  I’apophyse  ascendante  du  maxillaire  et  suppression  du 
cartilage  quadrangulaire  au  lieu  d'implantation  de  la  tumeur  ,  suture 
intradermique,  resultat  esthetique  parfait,  pas  de  recidive. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d'un  sarcome  encepha- 

L’auteur  propose  de  nommer  ce  genre  de  tumeurs  :  polypes  sai- 
gnants  du  septum.  Uniques,  unilaterales,  pediculees,  inserees  &  la 
region  antero-inferieure  de  la  cloison,  d’aspect  carie,  provoquant 
des  hemorragies  repetees  et  exagerdes,  a  developpement  d’une  rapi- 
dite  extreme,  telles  sent  ces  tumeurs. 

Falgar  fait  ressortir  les  avantages  de  la  voie  transmaxillo-nasale 
etrappelle  a  ce  sujetune  observation  interessantede  Sojo  parue  dans 
le  n”  1  de  V Otorinolaringologia.  de  1911 . 

Sunk  y  Medan  dit  que  le  nom  de  polype  saignant  du  septum 
ne  convient  pas  parce  qu’il  indique  un  symptome ;  il  ajoute  qu’il 
aurait  mieux  valu  denommer  ce  cas  :  neoplasie  maligne  du  septum 
nasal.  11  a  opere  deux  cas  de  ce  genre,  dont  Fun  etait  un  myxoade- 

Martin  estime  que  Falgar  a  bien  diagnostique  et  bien  opere.  11 
rappelle  cependant  un  cas  de  sarcome  operd  par  Torrens  surles  voies 
naturelles,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  rdcidive  et  un  autre  cas  personnel. 

Masip  ne  croit  pas  non  plus  qu’il  faille  appelerces  tumeurs  polypes 
saignants  du  septum  ;  il  rappelle  un  article  de  Citelli  et  montre 
qu’on  a  publid  dix  cas  de  tumeurs  implantdes  ailleurs  que  sur  le 
septum. 

Falgar  rdpond  que  les  tumeurs  dtant  de  structures  multiples,  il  a 
prdfdrd  les  appeler  parle  symptome  prddominant. 

Observation  clinique  de  quelques  types  de  tumeurs  fibreuses  naso- 
pharyngees,  par  Falgar.  —  Observation  I  :  Juan  Badia,  20  ans  ; 
fibromyxome  insdrd  sur  Fapophyse  basilaire,a  droi  te  opdrd  en  1910; 
rdcidive  fibromateuse  pure  avec  insertion  surle  corps  du  sphenoide 
etle  bord  de  la  cloison;  opdration  en  janvier  1912. 

Obs.  II  :  Josefa  Garrigo,  39  ans  ;  dpithdlioma  vdgdtant  de  la  paroi 
postdro-inferieure  du  pharynx  avec  implantation  sur  I’atlas  et  Taxis; 
incision  du  voile  du  palais,  extirpation  de  la  tumeur,  cautdrisation 
de  la  base  d’implantation,  staphylorrapbie.  Mort  par  rdcidive  deux 
mois  plus  tard. 
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•  Obs.  Ill  :  Rosalia  Pares,  18  ans  ;  tumeur  occupant  tout  le  cavum, 
eradication  anterieure  en  avril  1911,hemorragie  abondantequi  neces- 
site  un  tamponnement  complet. 

Obs.  IV  :  Juan  Lleo,  16  ans  ;  tumeur  obstruant  la  choane  gauche 
et  decordantdansle  cavum  ;  extirpation  ennovembre  1911  :  la  tumeur 
etait  implantee  sur  la  face  sphenoidale  anterieure  et  I’aile  interne  de 
I’apophyse  pterygoide. 

Obs.  V  :  Jose  Llorach,  32  ans  ;  tumeur  implantee  sur  la  partie 
superieure  de  la  choane  gauche,  operee  en  novembre  1911  avec 
hemorragie  abondante. 

Obs.  VI  ;  Jose  Casellas,  66  ans;  insertion  sur  la  partie  posterieure 
des  meats  moyen  et  inferieur  ;  englobantla  queue  du  cornet  mojmn. 

L'auteur  ajoute  des  considerations  sur  le  point  d’implantation  de 
ces  tumeurs ;  il  rappelle  les  differentes  theories  emises  sur  I’implan- 
tation  primitive.  Et  il  ajoute  que  seule  son  observation  I  repond  a 
un  Qbro-myxome  de  la  voute  pharyngee  qui  recidiva  comme  fibrome 
pur  implantd  a  la  region  nasale  posterieure. 

Ce  n’est  pas  seulement  par  leur  point  d’insertion  que  les  8  cas 
apportes  par  I’auteur  sent  en  faveur  de  I’origine  nasale,  mais  encore 
par  I'anamnese  :  tous  les  malades  ont  commence  par  avoir  de  I’obs- 
truction  nasale  d’abord  d’un  cote,  puis  de  I’aiitre;  seule  I’observation 
d’epilhelioma  de  I’amygdale  pharyngee  a  presente  une  difficulte 
sinialtanee  an  passage  de  Fair  par  les  deux  fosses  nasales. 

Enfin  le  developpement  exclusivement  internasal  du  fihromyxome 
dans  I’observation  VI  chez  un  vieillard  de  66  ans,  montre  que  ce 
n’est  pas  seulement  une  maladiede  jeunes  gens. 

L'auteur  rejette  les  theories  pathogeniques  de  Delsaux  et  de 
Masse  pour  se  rallier  a  celle  de  Jacques,  8  une  proliferation  de 
tissu  conjonctifdu  perioste  pharyngo-nasal  dfiii  des  causes  irritatives 
ou  de  croissance. 

L  auteur  conseille  enfin  de  ne  pas  se  fier  a  I’electrolyse,  mais 
d’avoir  recours  a  I’extirpation  a  I’aide  des  pinces  d’Escat  par  les 
voies  naturelles,et,si  Ton  doit  recourir  8  une  voie  artificielle,  il  pre- 
fere  la  voie  transmaxillonasale. 

Un  cas  rare  de  strahisme  reflexe  d’origine  nasopharyngee,  par 
Luis  Sune  y  Medan.  —  Joaquin  Pon,  age  de  9  ans,  est  porteur  de 
vegetations  adeno'ides  et  d'hypertrophie  du  cornet  inferieur  droit. 
Au  moment  de  I’examen,  I'enfant  presente  du  strabisme  convergent 
et  de  la  diplopie.  Le  jour  suivant,  extirpation  des  vegetations.  Deux 
jours  apres,  I’enfant  n’a  plus  de  strabisme  et  ne  voit  plus  double. 

L’auteur  a  recherche  dans  la  litterature  s’il  y  avait  des  cas  sem- 
blables. 

G.  Laurens  en  a  publie  un  dans  la  Presse  mMicale  du  22  janvier 
1896  ;  Thomas  en  a  publie  un  deuxieme  au  Congres  de  Pediatrie  de 
1898  ;  un  cas  analogue  a  ete  publie  par  Arnoldson  en  1908. 

L  auteur  passe  en  revue  les  reflexes  connus  causes  par  les  vege¬ 
tations  adeno’ides;  puis  il  s’occupe  des  troubles  oculaires  qui  ont 
leur  point  de  depart  dans  les  fosses  nasales. 
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L’observation  actuelle  est  interessante  en  ce  sens  qu’elle  constilue 
un  nouveau  facteur  eliologique  que  doit  connaitre  I’oculiste  et  auquel 
il  doit  penser  quand  I’etiologie  d’une  paralysie  des  muscles  ocu- 
laires  est  trop  obscure. 

Falgah  trouve  I’observation  tres  interessante  et  cite  un  cas  oii  les 
vdgetations  avaient  provoque  des  crises  d’epilepsie  qui  guerirent  par 
I’ablation. 

Masip  dit  avoir  vu  une  petite  fille  strabique  porleuse  de  vegeta¬ 
tions  ;  la  famille  n’accepta  pas  I’operation. 

Juan  Santina  apporte  un  cas  semblable  a  celui  de  Falgar. 


XVI.  —  SOCIETE  DES  M&DECINS 
ET  NATURALISTES  ALLEMANDS 
Stance  dv  23  septembre  19i3. 

SECTION  RHINO-LARYNGOLOGIQUE. 

President  :  Paul  Heymann  (de  Berlin). 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Decazeville). 

Action  curative  du  radium  dans  les  affections  des  voies  aeriennes 
superieures,  par  le  Prof.  Rethi  (de  Vienne).  Sera  publie  in  extenso. 

Classification  des  dyskinesies  vocales  habituelles,  par  Gutzmann 
(de  Berlin). 

Diagnostic  et  traitement  des  troubles  vocaux  fonctionnels,  par 

Hugo  Stern  (de  Vienne). 

La  pbonograpbie  et  son  utilisation  pratique  pour  I'examen  de  la 
voix  et  le  signalement  antbropometrique,  par  Breitung  (de  Cobourg). 
—  1“  La  pbonograpbie  ne  rend  pas  autant  de  services  que  la  pboto- 
grapbie  ;  2“  la  pbonograpbie  scientiflque  exige  des  appareils  mieux 
construits  que  ceux  de  Findustrie  ;  3“  la  musique  convient  mieux 
pour  la  pbonograpbie  que  la  parole;  inais  recemment  on  a  perfec- 
tionne  les  appareils  de  parole ;  4“  un  inconvenient,  c'est  que  I’ob- 
servateur  depend  trop  du  sujet  observe  ;  5°  plus  la  voix  est  metal- 
lique,  plus  elle  a  de  portee,  plus  nettes  sont  les  images  pbonogra- 
pbiques ;  6°  la  pbonograpbie  serait  utile  pour  le  signalement  antbro¬ 
pometrique  ;  7“  les  rouleaux  les  plus  durs  et  les  plus  lisses  donnent 
les  meilleures  images  ;  8“  il  faudrait  que  les  directeurs  de  theatres 
exigent  des  nouveaux  acteurs,  des  pbonogrammes  pris  par  des 
laryngologistes.  (A  suivre.) 


XVll.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  CHRISTIANIA 
Seance  du  17  octobre  1 91 2. 

Compte  rendu,  parM.  Menier  (de  Decazeville). 

Presentation,  par  Wettehstad.  —  Ce  sont  deux  malades  atteints 
d’actino-mycose,  dont  Fun  avec  siege  dans  le  conduit  auditif.  La 
gu4rison  eut  lieu  apres  curettage  et  administration  d’lK. 
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Le  second  presenta  des  lesions  externes  du  cou  et  d’autres  a  la 
base  de  la  langue.  L’amelioration  a  considerablement  pro^resse  par 
I'emploi  de  I’lK.  Un  troisieme  cas  avail  ete  pris  pour  une  tumeur 
maligne. 

Les  3  sujetssont  de  la  campagne,  et  ont  des  dents  cariees. 

Presentation,  par  Uchehmann.  —  1“  Abces  allant  depuis  I’os 
liyoide  jusqu’au  sternum  et  commuiiiquant  avec  la  cavite  buccale 
au  niveau  de  la  partie  posterieure  et  mediane  de  la  langue. 

2°  Fibrome  du  volume  d’une  amande  provenant  du  ventricule  de 
Morgagni  droit  et  de  la  corde  droite.  On  n’a  pu  I’enlever  a  la 

Presentation,  par  Fleischer. —  L’orateur  presente  la  radiographic 
d’une  stenose  oesophagienne  due  probablement  a  du  cancer. 

Stance  du  28  avril  1913. 

Presentation,  par  Uchermann.  —  1“  Jeune  homme  de  18  ans  opere 
le  3  avril  de  fibrome  retronasal  provenant  de  la  face  anterieure  du 
spheno'ide  ;  il  remplissait  la  fosse  nasale  et  le  sinus  sphenoidal  droit, 
dont  la  paroi  laterale  externe  avail  disparu,  de  sorte  que  le  sinus 
caverneux  etaita  nude  ce  cote-.  Operation  deDenker.  C’est  le  sep- 
tieme  cas  de  fibrome  sphenoidal  vu  en  2  ans  ;  tons  furent  operes  par 
voie  naso-maxillaire  etavec  plein  succes. 

2»  Clou  de  tapissier  extrait  par  bronchoscopie  inferieure  de  la 
bronche  droite  d’une  enfant  de  6  ans.  Anoterun  emphyseme  cutane 
de  la  portion  superieuredu  corps,  survenu  par  lesion,  avec  une  pince 
autre  que  celle  de  Guisez. 

La  turbinectomie  posterieure,  par  Heidenreich.  —  Poureviter 
les  hemorragies  dans  les  ablations  de  queues  de  cornet,  I’orateur 
trace  un  profond  sillon  a  I’anse  chaude,  enleve  a  I’anse  froide  la 
portion  ainsi  delimitee,  et  cauterise  ensuite  au  galvano  la  surface 
cruentee. 

Uchermann.  Apres  ablation  avec  I’anse,  je  cauterise  a  I’acide 
chromique  ouau  galvano. 

Anomalies  vocales  par  suite  de  mueanormale,  par  Heihenreich.— 
L’orateur  rappelle  les  manoeuvres  de  Bresgen  et  de  Schech,  consis- 
tant  en  pression  sur  le  cartilage  thyroide.il  en  a  eu  de  bons  resultats. 


XVIII.  _  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PHILADELPHIE 
Stance  du  6  novembre  1 9-13. 

President  :  Edward  B.  Gleason. 

Compte  rendu  par  E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

Operations  pour  la  correction  des  difformites  du  nez,  par  William 
Wesley  Carter.  —  Au  point  de  vue  pratique  on  peut  diviser  les 
difformites  nasales  en  :  !<>  Celles  avec  perte  de  tissu;  2“  Celles  dans 
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lesquelles  il  y  a  eu  plus  ou  moins  perte  de  la  charpente  osseuse  et 
cartilagineuse  de  Torgane. 

Les  cas  appartenant  a  la  premiere  classe  sont  congenilaux,  acquis 
ou  dus  au  traumatisme  et.  en  regie  generale  sont  justiciables  de 
I’operation  de  I’attelle  eu  pout.  Ce  precede  a  pour  but  le  replacement 
des  tissus  du  nez  dans  une  position  normale  et  corrige  la  difformitd 
intra-nasale  aussibien  que  I’externe. 

Description  des  instruments.  —  L’attelle  en  pont  consiste  en  un  pont 
d’acier  construit  legerement,  dont  les  deux  ailes  sont  recourbees 
dans  le  milieu  et  la  distance  dont  elles  peuvent  etre  separees  est 
reglee  par  une  vis  a  pression.  Les  rebords  des  ailes  sont  reconverts 
de  caoutchouc. 

La  seconde  partie  del’instrument  consiste  en  deux  petites  attelles 
intra-nasales  perforees  de  nombreux  petits  trous. 

Description  de  V operation.  —  A  moins  que  le  cas  ne  concerne  une 
fracture  recente,nous  devons  d’abord  mobiliser  la  charpente  osseuse 
du  nez  au  moyen  de  ces  instruments  ^peciaux  :  la  pince  gouge,  la 
gouge  intra-nasale  et  le  forceps  d’Adam. 

D’abord  j’introduis  la  gouge  intra-nasale,  plagant  le  centre  de  la 
lame  entre  le  bord  antdrieur  de  I’apophysc  nasale  du  maxillaire  supd- 
rieur.  Quelques  petits  coups  avec  le  maillet  et  lagouge  sont  suffisants 
pour  ddgager  cette  apophyse  par  un  Idger  tour  interne  de  la  gouge. 
Ce  mouvement  est  repete  du  c6te  oppose.  Les  extremites  superieures 
des  os  du  nez  sont  ainsi  liberees  au  moyen  de  la  pince  gouge,  la 
lame  exterieure  etant  recouverte  de  caoutchouc.  Le  forceps  d’Adam 
est  alors  employe  pour  completer  la  mobilisation  de  la  charpente 
osseuse. 

Si  la  cloison  osseuse  est  trop  courte,  due  a  une  deformation  mal 
ddprimee,  on  I’incise  diagonalement  du  plancher  d’une  cavitd  nasale 
au  toit  de  I’autre;  quand  le  pont  nasal  est  eleve,  ces  deux  segments 
glissent  Tun  sur  I’autre  et  la  oloison  est  allongde  sans  laisser  de  per¬ 
foration. 

Application  de  V instrument.  —  Une  suture  a  la  sole  est  passee  a 
travers  des  trous  dans  chacune  des  attelles  intra-nasales  et  nouee. 
Chaque  suture  est  alors  enfdde  dans  une  grosse  aiguille  courbe  et 
passee  dans  le  nez  a  travers  le  dos  cartilagineux  vers  les  extremites 
des  os  du  nez. 

Le  pont  est  alors  applique,  et  les  sutures  tirees  a  travers  les  per¬ 
forations  dans  celui-ci.  Au  moyen  des  sutures  une  traction  suffisante 
est  faite  pour  attirer  le  nez  dans  sa  bonne  position.  Les  sutures  sont 
alors  attachees  ensemble  sur  la  charniere  du  pont  et  la  pression 
necessaire  est  appliquee  a  la  base  du  triangle  nasal  en  reglant  la  vis 
a  pression. 

L’instrument  se  maintient  en  place  de  lui-meme  et  devrait  etre 
laisse  en  place  de  10  a  14  .jours.  Chaque  jour  le  pont  devrait  etre 
relache  et  la  peau,  les  ailes  devraient  etre  baignees  d’alcool  pour  pre- 
venir  la  necrose. 

Cette  methode  a  donne  des  resultats  des  plus  satisfaisants  dans  le 


SOCIETES  SAVANTES  233 

ti’aitenient  des  fractures  recentes  et  dans  les  difformites  anciennes 
deprimeesou  une  proportion  suffisante  de  charpente  osseuse  subsiste 
pour  maintenir  le  nez-  dans  sa  position  correcte  apres  I’enlevenaent 
du  pont. 

Transplantation  osseuse.  —  Nous  considererons  mainlenant  la  2" 
classe  de  difformites  :  celles  dans  lesquelles  il  y  a  insu^fisance  de 
charpente  osseuse.  Dans  ces  os  on  peut  substituer  une  autre  partie 
du  corps  pour  remplacer  ce  qui  a  ete  perdu. 

Preparation  du  nialade.  —  Quelques  heures  avant  I’opdration  la 
peau  sur  le  nez  et  sur  le  c6t6  droit  de  la  poitrine  est  frottee  au  savon 
vort  et  a  I’eau  et  on  applique  un  pansement  humide  au  bichlorure 
(1  :  8000).  Immediatement  avant  I’operation  ces  surfaces  sont  badi- 
gebnnees  avec  de  la  teinture  d’iode  et  les  sourcils  sont  reconverts 
de  collodion.  Apres  que  I’operation  a  commencd  on  n’emploie  plus 
de  solution  sauf  la  solution  salee  normale  sterilisbe. 

Technique  de  V operation.  —  On  fait  entre  les  sourcils  une  incision 
curviligne  a  convexite  en  bas.  Cette  incision  s’etend  en  bas  jusqu’au 
perioste  mais  non  a  travers  lui.  Elevant  ensuite  le  lambeau  on  fhit 
une  courte  incision  a  travers  le  perioste  sur  une  ligne  liant  les  deux 
coins  de  la  premiere  incision.  Le  perioste  est  enleve  des  3/8  d’un 
pouce  au-dessus  de  celle-ci.  Avec  un  retracteur  puissant  on  enleve 
la  peau  et  le  tissu  non  cutane  sur  le  dos  et  les  cotes  du  nez,  et  si 
necessaire  sur  les  joues. 

On  enleve  alors  un  fnorceau  de  la  9®  cote  de  2  pouces  de  long,  en 
conservant  le  pbrioste  sur  la  surface  externe.  Celui-ci  est  fendu  dans 
son  diametre  transverse ;  le  tissu  supprime  est  grattb  sur  la  moitie 
externe  et  le  fragment  compact  d’os  est  fa^onne  pour  s’adapter  h  la 
difformite.  Le  morceau  transplante  est  introduit  pres  de  la  racine  du 
nez  et  I’extremite  superieure  fixee  sous  le  perioste  sur  I’apophyse 
naso-frontale.  Le  caillot  .sanguin  n’est  pas  enleve  et  cela  favorise 
I'osteogenese. 

La  plaie  est  fermee  avec  de  la  sole  fine  ou  du  crin  de  cheval.  Les 
sutures  sont  enlevees  au  bout  de  8  jours.  La  cicatrisation  est  com¬ 
plete  au  bout  de  10  jours. 

Resumb  des  conclusions  tirees  de  I’observation  clinique  et  radio- 
logique  de  20  cas,  vieux  environ  de  4  ans  : 

1°  Os  non  convert  par  le  perioste,  fixe  sous  le  perioste  sur  I’os  fron¬ 
tal  s’unit  k  I’os  frontal ;  la  greffe  est  plus  grande  en  ce  point  et  la 
ou  il  centre  en  contact  avec  les  os  du  nez  denudes.  L’os  nouveau 
s’btend  le  long  •des  greffes  a  partirde  ces  points. 

2°  Os  soil  reconvert,  soit  non  reconvert  par  le  perioste,  mais  acci- 
dentellement  separe  du  perioste  vivant  et  de  Vos.  L’os  nouveau  est 
depose  autour  de  la  greffe  originale,  qui,  en  apparence  subit  une 
absorption.  Dans  un  cas  de  2  ans  4  mois  de  duree  il  s’est  produit  une 
croissance  considerable  d’os. 

3“  Cas  oil  la  plaie  etait  infectee,  la  transplantation  a  ete  coinplHe- 
nient  absorbee. 

4"  Cas  ou  I’os  couvert  du  perioste  a  ete  implante  avec 
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union  ferme  avec  I’os  frontal  etla  transplantation  a  pousse  vigoureu- 
sement.  11  y  a  une  ligne  de  rarefaction  courant  en  bas  vers  le  centre 
de  la  grelfe,  indiquant  en  apparence  que  I’os  original  est  absorbe. 

Conclusions  :  1“  La  transplantation  osseuse  est  la  m^thode  la  plus 
satisfaisante  pour  corriger  les  difformites  nasales  produites  par  la 
perte  de  la  'charpente  osseuse  du  nez. 

2“  Les  transplantations  a  decouvert,  non  unies  au  perioste  vivant 
et  a  I’os,  agissent  par  une  faculte  osteo-inductives. 

3“  Quand  elles  sont  unies  a  de  I’os  vivant  convert  de  perioste  elles 
sont  en  plus  osteo-conductives  et  probablement  osteogenetiques. 

4“  Les  transplantations  couvertes  de  perioste  unies  a  I’os  vivant 
convert  de  perioste  sont  osteogenetiques. 

5°  L’os  original  est  probablement  absorbe,  mais  est  remplace  par 
le  nouvel  os  qui  pousse  autour  de  lui.  (Cette  terminaison  est  atteinte 
parce  que  dans  chaque  cas  il  apparait  une  ligne  de  rarefaction  s’eten- 
dait  en  bas  vers  le  centre  de  la  greffe.) 

6“  Le  perioste  a  une  function  osteogenetique  decisive. 

Ernest  La  Place  exprime  ses  felicitations  a  Carter  pour  sa  technique 
et  son  habilete.  De  pareils  travaux  marquent  un  progres  dans  les 
operations  pour  les  difformites  du  nez.  La  premiere  operation  decrite 
est  une  amelioration  d’une,  qu’il  decrivit  il  y  a  environ  16  ans  :  une 
incision  droite  dans  la  portion  mediane  du  nez,  detruisant  a  la  gouge 
et  divisant,  40  cas  environ  furent  ainsi  operes.  L’operation  de  Carter 
devrait  donner  de  meilleurs  resultats,  moins  de  traumatisme  et 
moins  de  risques  d’infection.  11  n’a  que  de  Ladmiration  pour  I’opera- 
tion  osteoplastique  de  Carter.  Les  parties  etant  ici  largement  irri- 
guees  de  sang,  les  avantages  de  la  transplantation  osseuse  sont 
manifestes  et  ont  ete  pleiuement  et  superbement  demontres  et  les 
resultats  cosmetiques  parfaits,  marquent  une  epoque  decisive. 

Eugene  Vansant  divise  les  difformites  en  2  classes  :  les  recentes 
et  les  anciennes.  Dans  les  cas  recents  ce  n’est  pas  un  grand  mal  de 
fagonner  les  parties  et  elles  cicatrisent  rapidement.  Dans  les  cas 
anciens  c’est  different,  les  vieux  tissus  changent  et  se  raccourcissent 
et  apres  correction  I’effort  et  le  tiraillement  causent  souvent  la 
reapparition  de  la  difformite.  Carter  en  ramollissant  tons  les  tissus, 
fait  un  grand  pas  en  avant.  11  acheta  il  y  a  quelques  annees  a  Berlin 
une  at  telle  dans  le  genre  de  celle  de  Carter,  il  eut  peu  apres  son 
retour  I’occasion  de  s’en  servir  dans  un  cas  recent  et  le  resultat  fut 
parfait. 

George  M.  Coates  n’a  aucune  experience  de  la  methode  de  Carter 
mais  il  a  ete  Ires  interesse  par  les  resultats  obtenus  par  Babbitt  dans 
un  couple  de  cas  qu’il  a  vus  recemment.  Dans  ces  cas  I’apophyse  mon- 
tante  du  maxillaire  superieur  fut  ciselee  a  travers  la  peau.  11  doit 
y  avoir  un  reel  avantage  a  operer  par  le  nez  comme  le  fait  Carter. 
11  demande  a  celui-ci  a  quel  point  de  I’interieur  de  la  paroi  nasale  la 
gouge  etait  inseree. 

Herbert  Goddard  voudrait  demander  a  Carter  I’age  des  plus  vieux 
et  des  plus  jeunes  patients  sur  lesquels  il  a  pratique  la  transplanta- 
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tion  osseuse  et  voudrait  aussi  avoir  son  opinion  sur  Page  limitans  de 
la  resection  sous-muqueuse. 

Fielding  0.  Lewis  demande  si  I’attelle  ne  cause  aucune  pression 
sur  les  yeux.  Je  crois  que  I’insucces  est  souvent  du  a  une  mauvaise 
attelle. 

Cahteb  dit  qu’il  est  remarquable  ce  que  Ton  peut  faire  au  nez. 
La  proportion  des  traumatismes  y  est  enorme  et  il  est  plus  ou  moins 
immunise  aux  infections  que  Ton  trouve  habituellement  dans  le  nez. 

La  Place  demande  sij’ai  trouv4  quelque  excroissance  supplemen- 
taire  d’os.  Non,  une  transplantation  croit  a  une  allure  remarquable 
mais  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  d’os  supplemenlaire. 

Bien  que  la  question  pour  ou  contre  I’emploi  du  periosle  soit  tres 
debattue,  il  n'y  a  pas  dans  mon  esprit  que  le  p^rioste  soit  indispen¬ 
sable,  mais  je  crois  bien  faire  eii  me  tenant  dans  un  juste  milieu.  La 
contraction  des  tissus  est,  ainsi  que  le  dit  Vansant,  un  des  plus  grands 
problemes  auxquels  on  doive  preter  attention.  Chez  les  syphilitiques 
tuberculeux  il  faut  elever  nettenient  les  parties  molles.  11  n’a  jamais 
employe  le  cartilage,  il  n’est  pas  vasculaire,  est  toujours  absorbe  et 
par  consequent  mauvais  pour  la  transplantation.  L’emplatre  adhesif 
comme  attelle  dans  les  cas  recents  est  absurde  et  absolumen  t  contraire 
a  la  chirurgie,  il  pousse  le  nez  en  has  et  le  maintient  dans  cette 
position. 

Dans  un  cas  recent  I’attelle  corrigea  non  seulement  la  difformite 
mais  corrigea  aussi  une  vieille  difformite  de  la  cloison. 

Son  plus  jeune  maladeavait  4ans  et  le  plus  vieux  47.  La  transplan¬ 
tation  osseuse  n'est  pas  recommandee  chez  les  tout  jeunes  malades  ; 
mieux  vaut  I’attelle  en  pont  ou  quelque  modification.  Chez  I’bomme 
age  la  transplantation  est  inutile  a  cause  de  la  perte  de  la  propriete 
osteogenetique. 

fiviter  de  placer  I’attelle  de  fa?on  a  ce  que  I’ecoulement  des  larmes 
soit  einpeche.  Chez  les  tres  jeunes  sujets  I’operation  de  Gleason  est 
preferable  a  la  resection  sous-muqueuse. 


XIX.  —  SOCIETE  MEDIC  ALE  DE  KIEBF 

SECTION  d’oTO-HHINO-LARYNGOLOGIE 

Seance  du  9  mars  4913. 

President  :  Trofimoff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  I’extraction  des  corps  etrangers  de  I’oesophage  par  I’oesoplia- 
gotomie,  par  A.  Hoffenberg.  —  Un  enfant,  fige  de  3  ans,  avait  avale 
un  ecrou  en  cuivre  qui  resta  dans  I’oesophage  pendant  trois  mois.  11 
y  eut  aussitfit  apres  cette  deglutition-  des  vomissements  sanguino- 
lents,  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnee.Ces  phenomenes  disparurent 
au  bout  de  quelque  temps  puis  reapparurent  de  nouveau.  A  la  ra- 
dioscopie,  on  ddcouvre  le  corps  etranger  en  position  oblique  dans  la 
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portion  thoracique  de  I’oesophage  au  niveau  de  la  bifurcation  des 
bronches.  On  fit  d’abord  sous  narcose  une  oesophagoscopie  qui  per¬ 
mit  de  voir  le  corps  etranger  mais  on  ne  reussit  pas  a  I’extraire.  On 
fit  encore  deux  autres  tentatives  sans  succes,  mais  on  reconnut  qu’il 
existait  au-dessiis  du  corps  etranger  une  languette  recouverte  de 
muqueiise. 

On  fit  alors  une  operation  chirurgicale.  L’oesophage  fut  ouvert  en 
long  sans  introduction  pr^alable  de  sonde.  On  remarqua  un  bruit 
tracheal  soufflant  qui  fit  penser  a  une  communication  entre  foeso- 
phage  et  la  trach^e  par  suite  de  la  pression  du  corps  stranger.  II 
sortait  du  reste  par  la  plaie  des  crachats  et  du  sang  pendant  les  acces 
de  toux.  Le  corps  etranger  se  trouvait  fixe  et  on  ne  put  le  retirer 
au  nioyen  d’un  crochet  introduit  dans  la  plaie  de  I’oesophage.  On  dut 
d'abord  repousser  en  arriere  I’ecrou  saisi  par  une  forte  pince,  puis 
le  luxer.  L’oesopliage  fut  suture.  Le  malade  regut  pendant  trois 
jours,  des  lavements  alimentaires,  puis  on  laissa  une  sonde  a  de- 
meure  pendant  quelques  jours.  Guerison. 

L’auteurfait  ensuite  la  classification  des  corps  etrangers  de  I’oeso¬ 
phage  et  fait  entrer  son  cas  dans  le  groupe  des  cas  compliques. 
L’oesophagoscopie  ne  pent  jias  etre  faite  chez  ces  malades,  jusqu’au 
corjjs  dtranger  lui-meme  par  crainte  d’accidents;  I’extraction  est 
faite  le  plus  souvent  par  foesophagotomie  externe  cervicale  ou  la 
pharyngotomie  retrothyroidienne.  La  mort  est  assez  frequente.  Dans 
le  cas  donne,  la  guerison  a  pu  etre  obtenue  surtout  parce  que  la  per¬ 
foration  de  I’oesophage  s’est  produite  dans  la  paroi  anterieure  et  non 
laterals  ou  posterieure,  ce  qui  a  mis  le  malade  a  I’abrides  phlegmons 
graves. 

Tcherniakosky  a  observe  un  cas  de  phlegmon  prevertebral  on 
I’oesophagoscopie  repetee  deux  fois  n’a  pas  permis  de  decouvrir  le 
corps  etranger  qui  probablement  s’etait  enfonce  dans  la  muqueuse 
sous  la  pression  du  tube.  A  I’operation  chirurgicale  on  put  extraire 
le  corps  etranger  mais  le  malade  mourut  de  septicemic.  II  est  a 
craindre  que  I’oesophagoscopie  n’ait  etd  la  cause  de  cette  septice- 
mie  par  le  traumatisms  qu’elle  a  cause  en  deplagant  le  corps  etran¬ 
ger. 

Lorsque  le  corps  etranger  se  trouve  h  I’entree  de  foesophage,  il 
est  preferable  de  repousser  les  vaisseaux  et  le  muscle  omohyoidien 
en  avant  et  non  en  arriere,  comme  on  le  fait  habituellement,  pour 
eviter  de  sectionner  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Pemphygus  et  diphterie  de  la  muqueuse  nasale,  par  M,  Khar- 
CHAK.  —  Presentation  d'un  malade  ayant  eu  d’abord  des  fausses 
membranes  ou  Ton  trouva  une  culture  pure  de  bacille  diphterique, 
puis  les  fausses  membranes  disparurent  et  Ton  observa  un  aspect 
caracteristique  du  pemphygus.  , 

Fibro-myxo-angiome  du  larynx,  par  M .  Aisenberg.  —  La  tumeur 
est  de  petit  volume,  de  sorte  qu’on  pourrait,  soit  faire  une  operation 
endolaryngee  au  moyen  d’une  anse  galvanocaustique  soit,  comme  le 
eonseillent  plusieurs  membres  de  la  Societe,  faire  un  laryngoto- 
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Tumeur  de  I’hypopharynx,  par  M.  AIsenberg.  —  Presentation d’un 
malade  ayant  une  tumeur  qui  parait  etre  un  sarcome.  Comme  il  sera 
necessaire  de  faire  dans  tous  les  cas  une  pharyngotomie,  il  semble 
inutile  de  pratiquer  une  biopsie  pour  preciser  la  nature  de  la  tu¬ 
meur  par  crainte  de  generalisation.  Cependant  I’examen  histolo- 
gique  donnerait  une  indication  precieuse  sur  la  fagon  de  se  compor- 
ter  avec  les  ganglions  pendant  I’operation. 

Sur  le  traitement  par  le  Scharlach-Roth,  par  M.  Aisenberg.  — 
Presentation  de  trois  malades  qui  ont  ete  soumis  a  ce  traitement 
apres  trepanation  radicale  pour  otite. 

Un  cas  de  rhinosclerome,  par  M.  Golovtchiner.  —  L’interet  de 
ce  cas  consiste  en  ce  que  I’aspect  de  la  tumeur,  sa  consistance  car- 
tilagineuse  et  I’examen  radioscopique  faisaient  plutot  penser  k  une 
reoformation  provenantde  I’antre  d’Highmore.  La  luette  dtait  le  siege 
d’une  cicatrice  et  etait  retournee  vers  le  naso-pharynx,  ce  qui  per¬ 
mit  de  faire  le  diagnostic,  confirme  plus  tard  par  I'examen  bacterio- 
logique  et  le  serodiagnostic. 

Un  cas  de  sclerome,  par  J.  Schtourman.  —  Presentation  d’un 
malade  chez  qui  I’affection  etait  tres  developpee.  Le  sclerome  par- 
tant  de  la  region  nasale  avail  passe  par  le  palais  et  son  voile  dans  la 
bouche. 


Stance  du  iO  avril  ^9^3. 

Sur  le  developpement  de  I'ouie  et  du  langage  chez  les  sourds- 
muets,  par  N.  Patkanoff-Kronkovsky.  —  L’auteur  presente  3  sujets 
chez  qui  il  a  obtenu  de  tres  bons  resultats.  Le  developpement  du 
centre  auditif  a  pu  etre  obtenu  par  I’amelioration  de  Petal  general 
de  I’organisme  et  des  exercices  de  vibrations.  Le  sourd-muet,  place 
pour  ainsi  dire  dans  une  sphere  de  sons,  regoit  d’abord  les  excita¬ 
tions  sonores  inconsciemment,  puis  s’habitue  a  les  reconnaitre. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDECINE  GEN^RALE 


1°  SoCIETES  ALLEMANDES 

I.  —  Soci6t6  de  chirurgie  de  Berlin.  —  Seance  du  19  novembre 
1913.  —  Demonstration,  par  Karger.  —  L’orateur  fait  la  demons¬ 
tration  de  la  methode  employee  par  Brophy  pour  le  traitement  des 
divisions  palatines. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  SociStd  de  m6decine  de  Kiel.  —  Seance  du  6  novembre 
1913.  —  Corps  etranger  de  la  trachee  gauche,  par  Zoppritz. 

Corps  etranger  de  la  bronche  droite,  par  Konietzny. 

Corps  etranger  de  la  trachee  par  Hanisgh.  —  Au  cours  de  la  tra- 
cheotomie  superieure,  le  corps  fut  expulse  dans  le  pharynx  par  la 
toux  et  fut  retrouve  plus  tard  dans  les  selles. 

Menier  (de  Decazevillei. 

III.  —  Socidtd  de  m6decine  de  Wiesbaden.  —  17  septembre 
1913.  —  La  pituitrine  commehemostatique,  parBoTxcHEn. — L’orateur 
est  satisfait  de  la  pituitrine  comme  hemostatique  pour  les  resec¬ 
tions  des  cornets,  comme  preventif  avant  les  operations  et  dans  les 
hemorragies  spontanees  (epistaxis).  II  injecte  1/2  a  1  cm. 

Menier  (de  Decazeville). 

2°  Socif:TES  Americaines. 

I.  —  AcadSmie  de  m6decine  de  Cleveland.  —  Section  d’oto- 
rhino-laryngologie.  —  Seance  du  24  octobre  1913.  —  Cas  de  rhino- 
sclerome,  par  Ingersoll. 

Cas  de  cancer  du  larynx,  par  Lenker.  —  II  s’agit  d’un  carcicome 
du  larynx  enleve  par  laryngectomie  totale  avec  les  meilleurs  resul- 
tats  ;  pas  de  recidives  et  le  sujet  parle  tres  bien. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Acaddmie  de  mddecine  de  New-York.  —  Seance  du 
2  octobre  1913.  —  Association  concomitante  de  I’otite  et  d'autres 
maladies,  par  Felix  Cohn. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Socidtd  amdricaine  de  Pddiatrie.  —  5,  6  et  7  mars  1913. 
—  Pourquoi  I’ablation  des  vegetations  adenoides  est-elle  parfois 
insuffisante  a  faire  disparaitre  la  respiration  buccale  ?  Mac-Clanahan 
(de  Omaha) .  —  Le  facteur  de  cet  echec  se  trouve  dans  les  deformations 
du  maxillaire  sup4rieur,  alors  que  souvent  on  rejette  la  faute  sur  le 
laryngologiste.  II  faut  alors  faire  suivre  le  traitement  orthodontique. 

Parotidite  suivie  de  meningite,  par  Acker. 

Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Socidtd  mddicale  du  Sud-Ouest.  —  Reunion  h  Kansas- 
City  (Missouri),  7  et  8  octobre  1913.  —  Tumeur  du  naso-pharynx, 
par  William  (de  Topeka).  —  II  s'agit  d’un  sarcome  k  cellules  fusi- 
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formes,  avec  tendance  a  la  recidive  et  provoquant  des  hemorragies 
alarmantes. 

La  methode  de  tonsillectomie  de  Sluder,  par  Jennings.  —  L’ora- 
ti'ur  presente  I’instrunientation  de  Sluder  (guillotine  de  Mackenzie 
modifiee) , 

L’amygdale  et  roperation  de  Sluder-Ballenger,  par  Dixon. 

Traitement  chirurgical  de  I'amygdalite,  par  Higginbotham.  — 
Pour  I’orateur,  I’amygdalite,  maladie  inflammatoire,  est  justiciable  du 
traitement  chirurgical,  qui  amende  les  symptomes  et  fait  tomber  la 
temperature.  L’inflammation  est  une  indication  operatoire.  II  se  fait 
I’avocat  de  la  tonsillectomie  totale  qui  devrait  etre  aussi  courante 
que  les  operations  d’urgence. 

Menier  (de  Decazeville). 

3°  SOCIETES  anglaises 

I.  —  Acad^mie  royale  de  mMecine  d'lrlande.  —  Seance  du 
14  novembre  1913.  —  La  pharyngite  fatale,  par  Boxwell.  —  L’orateur 
lit  une  note  sur  trois  cas  de  pharyngite  survenus  pendant  la  der- 
niere  epidemie  de  scarlatine  en  septembre. 

Soci6t6  m6dico-cbirurgicale  de  Bristol.  —  Seance  medicale  du 
12  novembre  1913.  —  Presentation,  par  Shipway.  —  L'orateur  pre¬ 
sente  un  appareil  pour  I’insufflation  intratracheale  d’ether.  Le  sang 
ne  peut  penetrer  dans  le  pharynx. 

■VSVrsoN  Williams  :  Cette  methode  est  tres  utile;  j’ai  constatd 
qu’elle  empeche  I’entree  du  sang  dans  les  voies  aeriennes  dans  les 
operations  nasales  et  pharyngiennes. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Soci6t6  de  mMecine  de  Leeds  et  West-Riding.  — 

7  novembre  1913.  —  Presentation,  par  Siiup.  —  Tuberculose  du 
pharynx  limitee  a  la  moitie  droite  chez  une  femme  de  34  ans.  Rien 
aux  poumons.  La  partie  superieure  du  larynx  est  euvahie  depuis 
peu.  La  douleur  tres  peniblede  la  deglutition  est  calmee  par  applica¬ 
tion  d’acide  lactique.  Menier  (de  Decazeville). 

HI.  —  Soci6t6  medicale  du  Forfarshire.  —  Seance  du  6  novembre 
1913.  —  Presentation,  par  Mathers.  —  II  s’agitd’un  cas  de  glossite 
syphilitique  avec  perichondrite  de  I’arytenoide. 

Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soci6t6  medicale  et  ehirurgicale  du  nord  de  Londres. 
—  Seance  du  13  novembre  1913.  —  Cancer  de  la  langue  opere,  par 
Mower  White.  —  La  lumeur  tres  volumineuse  a  exige  ramputation 
totale  de  la  langue.  Le  malade  parle  aussi  bien,  sinon  mieux  qu'avant 
I'intervention.  Menier  (de  Decazeville). 

y .  ~  Soci^td  m6dico-cbirurgicale  d’Edimbourg .  —  Seance  du 
19  novembre  1913.  —  Cheloide  de  la  joue,  par  Turner. 

Menier  (de  Decazeville). 

VI.  —  SociiU  royale  de  m6decine  de  Londres.  —  Section  cli- 
NiQUE.  —  Seance  du  10  octobre.  —  Valeur  du  salvarsan  dans  le 
traitement  local  de  I’angine  de  Vincent,  par  Rolleston.  —  Un  sujet 
dont  I’angine  etait  rebelle  a  tout  autre  traitement,  fut  traite  par 
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applicalions  locales  (tampon  humecte  de  glycerine  et  plonge  dans  le 
salvarsan  en  poudre)  avec  un  resultat  parfait.  Pas  de  syphilis; 
Wassermann  negatif. 

Actinomycose  de  la  joue  traitee  par  injections  parenchymateuses 
de  formol,  par  Makins. 

Section  de  .m^degine.  —  Seance  du  2il  novembre  1913.  —  Pre¬ 
sentation,  par  Newton  Pitt.  —  C’est  un  cas  de  distension  recidi- 
vante  de  la  parotide  due  a  une  calcification  faite  autour  d’une  arete 
de  poisson  fix6e  dans  le  conduit  depuis  plus  d’un  an. 

Menier  (de  Decazeville). 

4“  SOCIETES  AUTRICHIENNES. 

I.  —  Soci4t6  de  mMecme  et  de  p6diatrie  de  Vienne.  —  Seance 
du  30  octobre  1913.  —  Presentation  d’une  preparation  de  dilatation 
fusiforme  de  I’oesophage  avec  raideur  de  la  colonne  vertebrale,  par 
Arnstein. 

Menier  (de  Decazeville) . 

II.  —  Soci6t6  impdriale  et  royale  de  mMecine  de  Vienne.  — 
Seance  du  17  octobre  1913.  —  Presentation,  par  Nobl.  —  Paysan 
de  30  ans  avec  sclerodermic  du  nez  et  du  voile  du  palais. 

Traitement  de  I’aphasie,  par  Froeschels. 

Seance  du  24  octobre  1913.  —  Relation  d’un  cas,  par  E.  Urbant- 
scHiTSCH.  —  L’orateur  relate  un  cas  d’abces  intralamellaire  de  la 
paroi  du  sinus  et  un  cas  d’abces  du  lobe  temporal  operes  avec  succ^s. 

Seance  du  8  novembre  1913.' —  Presentation,  par  Froschels.  — 
L’orateur  presente  plusieurs  enfants  avec  mutite  auditive  motrice  ; 
ces  enfants  entendant  bien,  comprennent  la  parole,  mais  ne  parlent 
pas  ;  presque  tons  sont  atteints  de  rachitisme  grave  ;  dans  d’autres 
cas  il  existe  des  affections  des  organes  respiratoires.  Dans  la  merae 
affection,  mais  sensorielle,  la  comprehension  de  la  parole  n’existe 
pas  ;  gdneralement  il  existe  alors  un  grave  trauniatisme  obstetrical. 
La  premiere  affection  pent  tres  bien  gudrir  ;  on  fera  apprendre  la 
parole  aux  enfants  en  prenant  comme  adjuvants  la  vue  et  le  toucher  ; 
les  formes  apbasiques  se  rencontrent  principalemenl  dans  le  sexe 
masculin. 

Presentation,  par  Fremel.  —  L’orateur  prdsente  des  enfants  qui 
begaientet  qui  ont  lephenomene  du  facial;  ce  dernier  se  rencontre 
aussi  cbez  des  enfants  nerveux.  Sur  127  begues  I’orateur  a  trouve  ce 
phenomene  dans  43  “/o  des  cas  ;  dans  deux  cas  seulement  il  etait 
combine  a  la  tetanic. 

Seance  du  14  novembre  1913.  — Presentations  de  malades  traites 
avec  succes  par  le  radium,  par  Marschick. 

1“  Carcinome  pavimenteux  du  maxillaire  supdrieur. 

2”  Cancer  pavimenteux  du  vestibule  de  I’oesophage. 

3®  Tumeur  de  I’epipharynx. 

4“  Cancer  ulcere  de  I’amygdale. 

5»  Tumeur  du  voile  du  palais.  Menier  (de  Decazeville). 
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5“  SOCIETES  FRANfAISES. 

I.  —  Soci6t6  aaatomo-clinique  de  Bordeaux.  —  Seance  du  15 
septembre  1913.  —  Hemiatrophie  facials  congenitale  avec  malfor¬ 
mation  de  I’oreille  et  hypoplasie  du  muscle  sterno-cleido  mastoi- 
dien,  par  Roger  et  Boisserie-Lacroix.  —  L’enfant  Gilbert  C..., 
5  ans,  vient  a  la  consultation  pour  se  faire  enlever  une  petite  tumeur 
de  I’eminence  thenar  gauche  consecutive  a  I’introduction  d’un  frag¬ 
ment  de  paille  dure  il  y  a  environ  un  mois. 

An  cours  de  leur  examen,  les  auteurs  ont  ete  frappes  par  rasyine- 
trie  facials  droite  et  la  malformation  du  pavilion  de  I’oreille  droite. 
En  effet,  I’axe  median  facial  presentait  une  direction  curviligne  a 
concavite  droite  ;  les  yeux  au  meme  niveau,  la  fente  palpebrale  droite 
plus  grande  que  la  gauche.  Abaissement  de  la  commissure  labiale 
droite,  et  dejettement  du  menton  a  droite.  Sur  la  joue  droite,  petit 
tubercule  rose,  en  avant  duquel  se  trouve  une  petite  depression 
(peut-etre  s’agit-il  d’un  petit  fibrome  ou  d’un  reste  d’adhdrences 
amniotiques).  Pavilion  de  I’oreille  droite  tres  atrophie,  chiffonne  et 
plid  sur  lui-meme  represents  par  un  bourrelet  k  charpente  cartilagi- 
neuse,  dont  le  lobule  est  adherent  et  tres  courtement  fixe  a  la  re¬ 
gion  parotidienne  ;  petite  depression  correspondent  au  conduit  audi- 
tif  externe  d’un  demi-cm.  de  profondeur  ;mastoide  droite  nettement 
atrophies,  de  par  son  relief  moindre.  Sterno-cleido-mastoidien  droit 
diminue  d’un  tiers  comme  volume,  par  rapport  au  gauche  ;  pas  de 
torticolis.  Atrophie  de  la  moitie  droite  du  maxillaire  inferieur  :  hau¬ 
teur  de  la  branche  montante  depuis  son  articulation  jusqu’a  son 
angle  :  droit,  5  cm.  ;  gauche,  3  cm.  1/2. 

La  branche  horizontals  est  nettement  plus  courts,  ce  qui  explique 
le  dejettement  du  menton  k  droite.  Aplatissement  de  sa  courbure 
normals,  qui,  avec  I’hypotrophie  du  massif  maxillaire  superieur,  rend 
compte  de  I’aplatissement  de  touts  la  joue  droite  et  de  I’asymetrie 
facials.  Cette  asymetrie  releve  egalement,  en  partie,  de  la  muscula¬ 
ture  facials,  tres  hypotrophies. 

Ouverture  de  la  bouche  ;  deviation  oblique  ovalaire  ;  la  commissure 
est  deviee  a  droite. 

Du  cote  des  yeux  :  au  commandement,  le  malade  ne  ferme  qu’in- 
completement  sa  paupiere  droite  ;  pour  amener  son  occlusion,  le 
malade  doit  faire  effort  :  inversement  moindre  resistance  a  I’entre- 
baillement  des  paupieres  quandon  dit  a  I’enfant  dafermer  fortement 
son  oeil  droit. 

Dans  le  rire,  les  traits,  les  plis  du  visage  sont  plus  accentues  a 
gauche  qu’a  droite.  Parole  rappelant  un  peu  le  type  de  rhinolalie 
ouverte  ;  voute  palatine  ogivale.  Pas  de  deviation  de  la  langue  ni 
d’anomalie  de  cet  organs  au  point  de  vue  mobilite. 

Examen  de  Pouie  par  le  D"'  Philip  :  diminution  tres  marquee  de 
1  audition  k  droite  ;  seul  les  sons  transmis  par  le  crane  sont  legere- 
ment  pergus,  ce  qui  indique  un  rudiment  de  labyrinths  droit.  Le 
nystagmus  n’a  pu  etre  recherche  (faute  de  fauteuil  tournant). 

L’examen  electrique  du  facial  et  de  ses  branches,  pratique  par  le 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N“  1,  1914.  16 
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U"’  Roques,  donne  une  excitabilite  faradique  et  galvaniquc  normale. 

L'examen  electrique  de  I’oreille  droite  donne  :  le  positif  etant 
applique  sur  la  tempe  droite,  une  inclinaison  vers  le  positif  ;  le  n4- 
gatif  6tant  sur  la  tempe  droite,  une  inclinaison  vers  la  gauche  (posi¬ 
tif  virtuel).  Les  reactions  labyrinthiques  sont  done  normales. 

11  resulte  de  ces  diffdrents  examens  superposes  que  nous  sommes 
en  presence  d'un  enfant  quiest  atteint  d’hemiatrophie  faciale d’origine 
congenitale,  avec  malformation  de  I’oreille  externe,  de  I’oreille 
moyenne  et  de  I’oreille  interne  ;  mais  existence  d’un  labyrinthe  rudi- 
mentaire.  Le  nerf  facial  et  les  muscles  de  la  face,  le  squelette  de  la 
face  et  particulieroment  le  maxillaire  inferieur,  le  muscle  sterno- 
cleido-mastoidienontete  egalement  frappes  d’hypotrophie. 

M.  Princeteau.  11  y  a  la  une  agenesie  manifeste  du  facial  inferieur  ; 
les  paralysies  congenitales  du  facial  coincident  en  general  avec  une 
malformation  de  I’oreille  externe.  On  pent  voir  aussi  une  Idsion  plus 
attenuee  :  I’hemispasme  labial  congenital. 

Menier  (de  Decazeville) . 

II.  —  Soci6t6  de  mSdecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  — 
Seance  du  5  decembre  1913.  —  Labyrinthite  apres  trois  injections 
de  salvarsan,  par  M.  Brindel.  —  L’auteur,  a  I’occasion  du  proces- 
verbal,  rapporte  un  cas  de  surdite  labyrintbique  survenue  chez  un 
malade  qui  avait  regu  trois  injections  intra-veineuses  de  salvarsan 
trois  mois  apres  I’infection  syphilitique.  Cette  surdite  presentaitcettc 
particularite  que  les  sons  aigus  etaient  pergus,  tandis  que  les  graves, 
ne  I’etaient  pas.  M.  Brindel  se  demande  si  cette  surdite  precoce, 
qu’on  n’etait  pas  habitue  a  voir  avant  I’apparition  du  salvarsan,  no 
doit  pas  etre  mise  sur  le  compte  de  ce  tfaitement. 

M.  Micheleau  signale  le  cas  d’un  syphilitique  rebelle  au  mercure 
qui,  apres  avoir  regu  trois  injections  de  salvarsan,  a  ete  atteint  de 
nevrite  optique. 

M.  Petges.  II  serait  trop  long  de  faire  ici  le  proces  du  salvarsan, 
d’autant  qu’il  faut  encore  attendre  I’epreuve  du  temps.  Cependant, 
les  cas  de  niort  par  le  salvarsan  sont  rares,  puisqu’on  n’en  compte 
que  1  sur  1.000.  D’un  autre  cote,  on  attribue  souvent  I’accident  con¬ 
state  au  salvarsan  alors  qu’il  est  du  simplement  a  la  maladie,  et  que 
cette  lesion  s’ameliore  ou  guerit  si  on  a  le  courage  de  poursuivre  le 
traitement.  Avec  de  faibles  doses,  de  preference  aux  fortes,  et  un 
traitement  mercuriel  pr^alable,  on  peut  generalementdviter  les  acci¬ 
dents  du  salvarsan. 

M.  Loumeau,  sur  103  injections  intra-veineuses,  n’a  constate  que 
deux  accidents  legers  dont  un  chez  un  colonial  hepatique  atteint  de 
syphilis  secondaire  et  auquel  il  avait  injecte  0,45  de  neo-salvarsan,  et 
qui  presenta  quelques  troubles  d’hypersensibilite. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci6t6  des  cbirurgiens  de  Paris.  —  Seance  du  28  no- 
vembre  1913.  —  Etude  sur  les  corps  etrangers  de  I’cesophage,  par 
Guisez.  —  L’auteur  etudie  le  diagnostic  des  corps  etrangers  de  I’oeso- 
phage  par  les  signes  cliniques,  la  radiographie  et  la  radioscopie. 
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La  radiographic  et  la  radioscopie  ne  permettent  la  certitude  que 
lorsqu’elles  sont  positives  ;  I’auteur  donne  une  statistique  d'apres 
laquelle  la  radiographie  n’a  donne  de  resultats  que  dans  une  propor¬ 
tion  de  43  "/o.  C’est  pourquoi  I’oesophagoscopie  doit  suivre  immedia- 
tement  la  radiographie. 

Les  signes  cliniques  semblent  plus  surs  ;  ce  sont  :  1“  te  comme- 
moratif  net  et  2°  la  dysphagie,  avec  des  caracteres  tout  a  fait  parti- 
culiers. 

Si  le  sujet  a  ressenti  tout  a  coup  une  douleur  qui  I’a  empeche  de 
terminer  un  repas  et  si  depuis  il  ne  pent  ddglutir  qu’avec  difficulto 
la  salive  et  les  liquides,  il  s’agitd’un  corps  etranger. 

Si  au  contraire  il  h’y  a  qu’une  simple  eraillure  de  I’oesophage,  la 
deglutition  reste  possible  et,  dans  certains  cas,  le  malade  eprouve  un 
leger  soulagement  au  moment  du  repas,  la  meme  chose  se  produit 
pour  les  troubles  nerveu.v  et  les  corps  dtrangers  imaginaires. 

Il  est  parfois  aussi  difficile  de  savoir  si  le  corps  etranger  est  dans 
I’oesophage  ou  dans  la  trachee  ;  car  un  petit  corps  etranger  dans  la 
partie  baute  de  I’cesophage  pent  donner  des  reflexes  faisant  ponser  a 
un  corps  etranger  de  la  trachee. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  c’est  le  spasme  qui  joue  Ic  role 
capital  ;  en  effet,  si  on  anesthesie,  sous  I’oesophagoscopie,  la  region 
du  corps  etranger,  on  le  voit  se  mobiliser  spontanement  et  il  arrive 
alorsfrequemment  que  le  corps  etranger  est  ddglutiparla  contraction 
CBSophagienne  et  file  plus  bas. 

Si  I’enclavement  est  definitif,  il  faut  intervenir  chirurgicalement, 
intervention  facilitee  du  fait  qu’on  connaitra  le  siege  exact. 

Quand  la  dysphagie  n’est  pas  trop  intense,  on  peut,  en  attendant 
I’oesophagoscopie,  administrer  des  bouillies  qui  pourront  parfois  en- 
trainer  un  corps  etranger  de  petit  volume.  La  piqure  de  morphine  est 
indiquee  aussi  car,  outre  qu’elle  calmera  la  douleur,  elle  fera  proba- 
blement  tomber  le  spasme  et  le  corps  etranger  pourra  se  ddsencla- 
ver  spontanement.  G.  Dhebs  (de  Paris). 

IV,  —  Soci6t6  des  sciences  mMicales  de  Lyon.  —  Seance  du 
28  mai  1913.  —  Corps  etranger  du  pharynx  inferieur,  encerclant 
le  larynx  chez  un  enfant,  extraction  digitale,  par  Saug-xon.  — 
Il  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans.  Le  corps  etranger  avale  depuis 
la  veille  est  une  anche  laterale  de  trompette,  constitute  par  une 
lamelle  de  metal  formant  les  trois  quarts  d’un  cercle  a  extremi- 
tes  coupantes.  L'enfant  crie-,  souffre  et  avale  seulement  des  liquides. 
Le  toucher  digital  montre  que  I’anche  encercle  la  partie  superieurc 
et  posterieure  du  larynx,  les  extremitts  libres  penetrant  dans  les 
gouttieres.  Le  corps  etranger  est  facilement  extrait  a  la  pince  et  au 
doigtsans  aucune  anesthesie. 

Observation  interessante  a  cause  de  la  position  du  corps  etran¬ 
ger. 

Seance  du  4  juin  1913,  —  Sinusectomie  frontale,  par  Duband  et 
Rendu. -- Presentation  d’un  cas  de  sinusectomie  frontale.  Le  ma¬ 
lade  a  conservt  une  faible  deformation  et  un  enfoncement  minime 
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car  une  grosse  partie  de  la  paroi  externe  du  sinus  a  pu  etre  respectee. 

Barlatier  (de  Romans). 

V.  —  Soci6t6  de  tb6rapeutique  de  Paris.  —  Seance  du  26  no- 
vembre  1913.  —  Guerison  de  quelqnes  cas  de  goitre  exophtalmique 
par  I’emploi  de  sels  de  quinine  a  hautes  doses  longtemps  prolon- 
gees.  Remarquable  tolerance  de  la  quinine  par  les  basedowiens, 
par  Rene  Gaultier.  —  L’auteur  rapporte  des  cas  anciens  de  Lan- 
ceraux  et  des  observations  personnelles  on  il  a  obtenu  I’amelioration 
des  syndromes  basedowiens  par  I'eraploi  de  la  quinine  a  haute 
dose  :  20  a  30  grammes  par  jour  pendant  20  jours  par  mois. 

Les  basedowiens  ont  une  tolerance  remarquable  de  la  quinine. 
L’auteur  fait  ensuite  un  expose  des  autres  traitements  employes 
dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique  et  conclut  : 

1“  Qu’il  n’y  a  pas  a  I’heure  presente  de  medication  spdcifique  du 
goitre  exophtalmique  ; 

2“  Qu’on  doit  tenter,  en  I’absence  d’une  medication  specifique,  une 
therapeutique  qui  soit  pathogenique  dans  ses  effets. 

Le  sympathique,  qu’il  en  soit  la  cause  premiere  ou  qu’il  soit  alte- 
re  secondairement,  joue  un  role  si  considerable  dans  la  production 
des  phenoraenes  de  la  maladie  de  Basedow  qu’il  est  logique  d’em- 
ployer  une  therapeutique  capable  d’en  combattre  les  dereglements. 

3“  Que  ce  traitement  par  les  sels  de  quinine  merite  d’etre  tente 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  a  cause  ; 

1“  de  son  efficacite  frequente  ; 

2“  de  la  facilite  de  son  application  ; 

3”  de  la  toldrance  remarquable  des  basedowiens  pour  la  quinine . 

G.  Dhers  (de  Paris). 

VI.  —  Soci6t4  mSdicale  des  Hopitaux  de  Lyon.  — 
Seance  du  17  juin  1913.  —  Corps  etranger  de  I’oesophage  (frag¬ 
ment  d’os),  empyeme  consecutif  termine  par  vomique,  par  Cade 
et  Goyet.  —  II  s’agitd’un  homme  de  48  ans  qui  a  avale  precedem- 
ment  un  fragment  d’os.  A  partir  de  ce  moment  se  sent  installes  des 
troubles  de  la  deglutition  pour  les  aliments  solides.  Le  malade 
accuse  une  douleur  vive  derriere  I’appendice  xiphoide.  Radioscopie 
negative.  II  n’est  pas  fait  d’oesophagoscopie . 

Les  symptomes  paraissent  ensuite  s’amander,  puis  la  temperature 
s’eleve  et  le  malade  a  brusquement  une  expectoration  abondante 
pui'ulente  et  tres  fetide  k  la  suite  de  laquelle  on  voit  tons  les  symp¬ 
tomes  s’attenuer  et  I’etat  general  redevenir  excellent.  Guerison. 
L’examen  radioscopique  montre  une  obscuritd  manifeste  a  la  partie 
moyenne  du  mediastin  posterieur. 

II  s’agit  d’une  pleuresie  enkystee  survenue  consecutivement  a 
une  plaie  oesbphagienne  par  corps  etranger  et  qui  s’est  ultdrieu- 
rement  ouverte  dans  les  bronches. 

Barlatier  (de  Romans). 

6°  SoCIETES  ITALIENNES 

I.  —  Acad^mie  royale  de  m6decine  de  Turin.  —  Seance  du 
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11  juillet  1913.  —  Cas  de  greffe  totale  spino-faciale  pour  paralysie 
aciale  traumatique,  par  Serafini.  —  Le  resultat  actuel  est  excel¬ 
lent  et  I’autear  espere  le  voir  devenir  encore  meilleur.  II  a  opere  un 
second  cas  pour  paralysie  d’origine  otique,  mais  bien  que  I’opera- 
tion  ait  ete  faite  depuis  deja  six  mois,  il  n’y  a  pas  de  resultat  appre¬ 
ciable.  Menier  (de  Decazeville) . 

II.  —  Soci6t6  mMico-chirurgicale  de  Bologne.  —  Seance  du 
17  avril  1913.  —  Presentation,  par  Musini.  —  C’est  une  autoplastic 
faciale  pour  grave  difformite  post-operatoire  et  canalisation  du  canal 
de  Stenon  pour  fistule  salivaire  ;  le  processus  patbologique  primitif 
avait  ete  un  empyeme  de  I’antre  d’Highmore. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci4t^  m6dico-c birurgicale  de  Pavie.  —  Seance  du 

14  juillet  1913.  —  Le  developpement  du  maxillaire  inferieur  chez 
rhomme,  par  Pensa.  Menier  (de  Decazeville) . 

7“  Societes  Russes 

I.  —  Soci6t6  de  cbirurgie  de  Kiett.  —  Seance  du  28  octobre 
1913.  —  Sur  I’ablation  totale  du  larynx  dans  le  cancer,  par 
M.  Chorchak.  —  L’auteur  a  presente  un  malade  opere  par  le  pre¬ 
cede  de  Gluck  et  insiste  sur  la  possibilite  que  donne  ce  precede 
d’anesthesier  pendant  tout  le  temps  de  I’operation  et  d’eviter  la 
penetration  de  sang  et  de  mucosite  dans  la  trachee.  Dans  la  periode 
post-operatoire,  on  evite  la  penetration  de  pus,  la  formation  de  fis- 
lules  et  la  production  de  mediastinites.  Les  resultats  opera toires 
sont  bons.  Gliick  dans  les  63  ablations  du  larynx  n’a  pas  eu  un  seul 
cas  de  mort. 

A.  DE  Lens  prefere  pratiquer  d’abord  une  tracheotomie  transver- 
sale  et  n’enleve  le  larynx  que  deux  semaines  plus  tard  lorsque  la 
cicatrisation  s’est  faite.  II  soutient  que  le  precede  de  Gluck  n’evite 
pas  la  penetration  des  secretions  par  le  bout  inferieur  de  la  trachee, 
car  le  bout  sectionne  regarde  plus  en  haut  qu’en  avant. 

Le  prof.  N.  Volkovitcii  a  observe,  d’apres  sa  statistique  de  28  cas, 
que  les  malades  ayant  de  gros  ganglions  ne  presentent  pas  d’espoir ; 
seuls  les  malades  n’ayant  pas  de  ganglions  appreciables  ont  pu  sur- 
vivre  longtemps.  II  pense  done  que  I’incision  si  grande  que  Gluck 
pratique  sur  la  peau  et  qui  permet  d’enlever  les  ganglions  pendant 
la  laryngectomie  est  inutile  et  meme  dangereuse  a  cause  de  la  pos¬ 
sibilite  de  la  septicemic. 

Cancer  de  I’oesophage  developpe  apres  une  laryngectomie  pour 
cancer,  par  Makovsky.  —  Le  cancer  de  I’oesophage  apparut  3  mois 
apres  I’operation.  On  fit  une  nouvelle  operation  qui  permit  d’enle¬ 
ver  4  centimetres  d’oesophage  et  de  suturer  les  deux  bouts  de  ce 
tube.  Le  malade  guerit  et  peut  actuellement  avaler  facilement. 

M.  DE  Kervily. 

II.  —  Soci6t6  de  medecine  physique  de  Kiett.  —  Seance  du 
10  octobre  1913.  —  Sur  les  fistules  oesophago-tracheales,  par 
J.  Rachba.  —  L’auteur  a  presente  un  homme  age  de  40  ans  qui  entra 
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a  la  Clinique  se  plaignant  de  ce  que  chaque  absorption  d’aliments 
liquides  provoquait  de  la  toux  pendant  laquelle  une  partie  des  ali¬ 
ments  etait  expulsee. 

Malade  depuis  un  an  et  demi,  an  debut  il  y  avail  des  craclienients 
de  sang  puis  de  la  difficulte  de  la  deglutition. 

Le  malade  est  amaigri,  les  ganglions  sus-claviculaires  sont  tume- 
fids  a  droite  ;  le  sommet  du  poumon  respire  mal.  L’oesophagoscopie 
montre  que  les  parois  de  I’oesophage  sont  tumefiees ;  la  muqueuse 
est  detruite  en  un  point  et  presente  une  flstule.  A  la  bronchoscopie, 
on  volt  que  la  paroi  posterieure  de  la  Irachee  est  ulceree  et  Ton  voit 
en  un  point  sourdre  du  pus.  L’examen  radiographique  montre  la  pre¬ 
sence  d’une  tumeur  dans  le  mediastin  et  le  lobe  droit  du  poumon; 
cette  tumeur  s’est  propagee  entre  Foesophage  et  la  trachee  et  a  pro- 
duit  une  perforation. 

L’auteur  a  observe  encore  2  cas  de  communication  entre  Fceso- 
phage  et  les  voies  respiratoires.  Dai4s  Fun,  11  s’agissait  de  la  perfora¬ 
tion  de  Foesophage  et  d’une  bronche  par  un  morceau  d’os. 

Le  prof.  A.  Kny.woFF  a  observe  un  malade  atteint  de  cancer  de 
Foesophage.  Apres  la  creation  d’une  fistule  stomacale  Fetat  du 
malade  fut  ameliore.  Au  bout  de  quelques  mois,  le  malade  revint  ii 
Fhopital  se  plaignant  d’un  acces  de  toux  si  violent  que  sa  vie  a  ete 
en  danger.  On  reconnnut  qu’il  existait  une  communication  entre 
Foesophage  etles  voies  respiratoires.  II  fut  expressement  de'-fendu  au 
malade  de  prendre  quo!  que  ce  soil  par  la  bouche.  Mais  un  jour, 
Fopere  se  versa  une  si  grande  quantile  de  vin  dans  sa  fistule  gastrique 
qu’il  s’enivra  et  se  mit  a  manger  une  cotelette  qui  boucha  une 
bronche.  Le  malade  mourut  par  asphyxie. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

III.  —  Soci6t6  des  mddecins  russes  de  Moscou.  —  Seance  du 
25  octobre  1913.  —  Bronchectasie  consecutive  a  un  corps  etranger, 
par  A.  Kisel.  — •  L’auteur  presente  uri  enfant  chez  qui  une  graine  de 
tournesol  tomba  dans  les  voies  respiratoires  il  y  a  deux  ans.  Le 
corps  etranger  fut  enleve  a  Faide  de  la  bronchoscopie  un  an  apres 
Faccideiit,  Fenfant  continua  a  etre  malade,  et  a  Fexamen  on  trouve 
de  la  bronchectasie  en  deux  regions,  il  n’y  a  pas  de  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

8°  SOCIETE  SUEDOISE 

1.  —Soci6t6  de  mMecine  de  Lund  (Sudde).  —  1913.  —  Presen¬ 
tation  de  I’arsenal  de  Briinings  pour  la  tracheo  et  cesophagoscopie 
et  compte  rendu  de  6  cas,  par  Lofberg.  —  Les  cas  relates  etaienl 
deux  corps  etrangers  des  brooches  chez  un  garQon  de  3  ans  et  un 
de  7  ans,  enleves  par  bronchoscopie  stomatodiale,  un  cas  enleve 
sous  narcose  et  Fautre  sans  anesthesie  generale  ;  puis  un  cas  de  den- 
tier  avec  quelques  dents  tombe  dans  Foesophage  et  enleve  in  toto 
par  cesophagoscopie;  enfin  trois  cas  ouil  n’y  eut  qu’examen. 

JoRGEN  Moller  (de  Copenhague). 
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I.  —  Traite  des  maladies  del’oreille,  des  voies  aeriennes 
superieures  et  de  la  cavite  buccale,  par  les  Prof.  Alfred 
Denkeb  et  W.  Brunings.  lena,  1912,  chez  O.  Fischer. 

Nous  avons  precedemment^analyse  la  partie  de  cet  ouvrage  quise 
rapporte  aux  maladies  des  oreilles  et  qui  est  due  a  la  collaboration 
d’un  maitre  tres  autorise,  le  professeur  Denker.  C’est  le  professeur 
Briinings  qui  s’est  charge  d ’exposer les  affections  des  voiesaeriennes 
superieures.  Nous  avons  parcouru  avec  le  plus  grand  interet  tout  ce 
qu’il  a  dit  sur  ce  sujet  en  somme  tres  vaste,  mais  dont  il  a  su  nous 
donner  une  description  tres  clinique  et  tres  moderne,  car  elle  est 
au  courant  des  progres  les  plus  recents  de  la  science.  En  lisant  les 
differents  chapitres  qu’il  a  consacres  aux  maladies  du  nez  et  du 
larynx  par  exemple  et  en  les  comparant  k  ceux  des  traites  un  peu 
plus  anciens,  remontant  k  une  quinzaine  d’annees  par  exemple,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  combien  ont  ete  nombreuses  les  etapes 
franchiespar  notre  specialite  et  combien  profondes  les  modifications 
qu’elle  a  subies  dans  sa  partie  theorique  et  dans  sa  partie  pratique 
aussi,  car  bien  des  traitements,  jouissant  autrefois  d’une  grande 
vogue,  tendent  k  etre  delaisses.  Apres  avoir  rappele  d’une  fagon  ele- 
mentaire,  mais  tres  sufflsante,  les  notions  d’anatomie  et  de  physio- 
logie  indispensables  en  rhinologie,  I’auteurpassek  I’examen  p%sique 
des  fosses  nasales.  Comme  source  d’eclairage,  il  prefere,  si  le  soleil 
n’a  pas  un  eclat  sufflsant,  le  bee  Auer  ou  la  lampe  electrique  k  filament 
metallique.  L’appareil  de  Kirstein  serait  tres  utile  dans  des  cas 
speciaux  mais  le  miroir  frontal peut  en  somme  suffire.  Comme  specu^r 
lum,  il  n’utilise  que  celui  de  Duplay  ou  celui  de  Hartmann  legerement 
modifie.  Les  manoeuvres  k  employer  dans  la  rhinoscopie  anterieure 
sont  depeintes  avec  beaucoup  d’exactitude  et  de  precision.  Il  en  est 
de  meme  pour  la  rhinoscopie  posterieure .  Il  recommande  k  ce  propos 
I’abaisse-langue  de  Moritz-Schmidt  ou  celui  de  B.  Fraenkel.  Il  se  sert 
pour  explorer  le  cavum  du  miroir  de  Michel  et  de  I’abaisse-langue 
de  Hopmann.  Pour  rechercher  le  degre  de  permeabilite  nasale  et 
I’importance  du  courant  respiraloire,  il  a  recours  k  la  plaque  metal¬ 
lique  de  Glatzel.  Il  mesure  aussi  avec  la  montre  la  duree  d’une  inspira¬ 
tion,  la  pratique  lui  ayant  appris  qu’k  I’etat  normal,  I’inspiration  meme 
forcee  dure  une  seconde  environ.  L’olfactometre  de  Zwaardemaker 
renseignerait  assez  exac  tement  sur  le  mode  de  fonctionnement  de  I’odo- 
rat.  On  tiendra  compte  encore  des  troubles  de  phonation  (rhinolalia 
clausa  ou  aperta).  Pour  la  transillumination,  I’ecrivain  recourt  k  une 
lampe  delleryng,  de  Vohsen  oude  Jansen,  maisil  reconnait  aussiles 
merites  de  la  lampe  Osram  recommandee  par  B.  Frankel ;  les  donnees 
qu  on  obtient  ainsi  sont  sujettes  k  caution  et  ne  doivent  etre  accept 
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tees  que  si  elles  sent  confirmees  par  les  renseignements  donnes  par 
d’autres  modes  d’examen.  Les  rayons  de  Rontgen  pretent  parfois 
une  aide  inesperee  an  diagnostic,  mais  on  doit  en  avoir  une  grande 
habitude,  savoir  les  manier  avec  adresse,  interpreter  les  resultats, 
tenir  compte  pour  le  choix  des  appareils  (lampe,  tubes,  etc.)  de  I’e- 
paisseur  variable  du  crane,  del’age,  du  sexe.  Les  appareils  nouveaux 
des  maisons  Reiniger  ou  Gebbardt  et  Schall  permettraient  de  reduire 
le  temps  de  pose  k  10  ou  meme  5  secondes,  mais  I'instrument  de  I’as- 
sistant  du  professeur  Briinings  le  docteur  Schweidlfeger  presen- 
terait  des  avantages  encore  plus  marques.  L’ecrivain  decrit  sommai- 
rement  la  conduite  k  tenir  pour  obtenir  de  bonnes  epreuves  des  dif- 
ferents  sinus,  la  technique  changeant  beaucoup  suivant  la  cavite  a 
examiner.  Mais  la  rhinoscopie,  le  sondage,  le  badigeonnage  a  la  co¬ 
caine  pour  diminuer  la  sensibilite  et  la  tumefaction  des  parties,  la 
transillumination,  la  routgenisation  ne  doivent  pas  etre  employees  an 
hasard  et  Tdcrivain  fixe  leur  emploi  d’apres  les  circonstances  que 
Lon  peut  rencontrer  en  clientele.  Comme  moyen  de  nettoyage  du 
nez,  Briinings  se  sert  surtout  de  tampon  d’ouate,  ne  recourant  a  la 
douche  nasale  que  dans  les  cas  de  suppurations  abondantes  des  fosses 
nasales  et  surtout  des  sinus  ou  quand  il  y  a  ozene  parce  qu'il  craint 
comme  la  plupart  des  specialistes  actuels  d’infecter  la  caisse.  Le 
liquide  a  employer  envoye  presque  sans  pression  sera  une  solution 
de  chlorure  de  sodium  k  1  “/o  ou  d’acide  borique  k  4  “/„.  En  somme 
les  lavages  du  nez  peuvent,  dit  recrivain,  etre  leplus  souvent  rempla- 
ces  avec  avantage  par  le  spray  avec  I’instrument  de  Kiesselbacb.  Si 
les  croutes  sont  tres  adherentes,  on  recourra  au  tamponnement  d’a¬ 
pres  la  methode  de  Gottstein.  Rien  de  bien  special  k  dire  des  caus- 
tiques  presents  par  I’auteur.  C’est  en  premiere  ligne  le  nitrate  d’ar- 
gent,  puis  I’acide  chromique  ou  I’acide  trichloracdtique.  II  rejette  pour 
les  badigeonnages  les  pinceaux  en  polls  d’animauxd’une  desinfection 
difficile  et  leur  prefere  le  tampon  de  coton  hydrophile  facile  k  steri¬ 
liser.  II  projette  les  poudres  medicamenteuses  avec  le  pulverisateur  de 
Moritz-Schmidt.  Pas  d’antiseptiques  energiques,  susceptibles  deleser 
ime  muqueuse  tres  vulnerable  et  qui  du  reste  agiraient  peu  surdes  mi¬ 
crobes  tres  profondement  situes  ou  engines  de  mucus  visqueux  qui 
leur  sert  de  barriere  protectrice.  D’ailleurs  I’experience  a  demonlre 
que  les  operations  reussissent  tres  bienmalgre  la  desinfection  incom¬ 
plete  du  champ  operatoire  nasal  pourvu  que  les  instruments  et  les 
mains  du  chirurgien  soient  parfaitement  aseptiques.  Les  pansements 
doivent  etre  egalement  soigneusement  sterilises.  L’ecrivain  se  sert 
beaucoup  de  I’anesthesie  locale,  tres  peu  de  I’anesthesie  generate, 
meme  quand  le  squelette  nasal  doit  etre  intdresse.  II  emploie  la 
cocaine,  combinee  avec  I’adrenaline.  En  procedant  avec  precautions 
il  n’aurait  jamais  vu  se  produire  d’accidents  toxiques  serieux.  L’in- 
jection  avec  la  preparation  dite  de  Scheich  (chlorhydrate  de  cocaine 
0,01,  chlorhydrate  de  morphine  0,002,  chlorure  de  sodium  0,02,  eau 
distilleelOO  cmc  .)  est  utile  pour  les  operations  surle  septum.  On  fait 
penetrer  la  substance  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  La  no- 
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voca'ine  serait  tres  utile  dans  les  grandes  interventions  sur  les  sinus 
sphenoidaux  et  maxillaires.  Les  patients  en  supporteraient  sans 
inconvenient  des  doses  assez  considerables.  Quand  la  cocaine  semble 
devoir  produire  quelques  accidents  d’empoisonnement  chez  des 
personnes  predisposees,  Bruning-s  fait  mettre  le  malade  sur  le  dos  et 
lui  administre  quelques  gouttes  de  nitrate  d’amyle  et  lui  fait  respirer 
largement  de  I’air  frais.  Dans  I’adenectomie,  pas  d’anesthesie,  meme 
locale,  I’operation  pouvant  etre  tres  rapidement  executee  et  les  badi- 
geonnages  a  la  cocaine  etant  plus  desagreables  certainement  que  la 
curette  de  I’operateur.  lei,  ce  qu’il  faut  e’est  agir  bien  et  vite  sans  se 
preoccuper  des  contingences  secondaires.  En  somme  I’auteur  ne 
recourt  a  la  narcose  generale  que  pour  des  operations  de  longue  duree, 
par  exemple  pour  I’ouverture  des  sinus  frontaux  et  1’ extirpation  de 
tumeurs  malignes.  Parfois  chez  les  enfants  indociles,  chez  lesquels 
une  premiere  tentative  d’extraction  de  corps  etranger  a  dchoue,  il 
emploie  le  chlorure  d’ethyle  ou  meme  le  chloroforme.  11  se  sert 
comme  methode  operatoire  de  I’electrolyse,  de  la  galvanocaustie  ou 
des  instruments  tranchants.  La  premiere,  quidemande  beaucoup  de 
temps,  serait  surtont  utile  pour  les  tumeurs  tres  vasculaires,  mais  la 
galvanocaustie  epargne  tout  autant  les  hemorragies  et  agit  plus  vite 
et  plus  profondement.  L’auteur  a  recours  an  courant  de  ville  rendu 
maniable  par  des  rheostats  appropries  et  le  manche  universe!  de 
Kuttner  qui  lui  a  toujours  paru  le  meilleur  a  employer.  Si  I’inter- 
vention  sanglante  estindiquee,  on  se  preoccupera  avec  soin  de  I’etat 
hemophilique  personnel  ou  hereditaire  qui  peut  amener  de  serieux 
accidents  dont  Briinings  a  ete  plusieurs  fois  temoin.  La  leuc6- 
mie,  le  rtial  de  Bright,  la  chlorose,  favoriseraient  aussi  les  hemorra¬ 
gies.  Quand  celles-ci  ne  peuvent  pas  etre  arretees  par  la  galvano¬ 
caustie,  on  recourra  au  tamponiiement,  le  moyen  supreme  en  pareilles 
circonstances.  On  seserviradegazeauvioforme.  Autant  que  possible, 
on  s’absliendra  du  tamponnement  posterieur  qui  necessite  I’emploi 
de  la  sonde  de  Belloc  qui  est  douloureux  et  pourrait  amener  des  otites 
moyennes.  Le  tamponnement  anterieur  est  lui  aussi  incommode  et 
parfois  dangereux  :  Briinings  reussit  presque  toujours  a  s’en  pas¬ 
ser  avec  un  peu  de  perseverance  quand  il  s’agit  de  malades  qui 
doivent  rester  k  la  clinique  apres  I’operation  ;  mais  cette  condition 
ne  peut  etre  remplie  quand  il  s’agit  de  malades  du  dehors  qu’on  ren- 
voie  chez  eux  I’intervention  finie  :  le  tamponnement  est  alors  de 
rigueur.  Aprfes  une  operation  nasale,  apres  avoir  nettoye  le  champ 
operatoire  I’auteur  le  pulverise  avec  du  dermatol  ou  du  xeroforme.  Si 
Ton  a  du  interesser  par  le  bistouri  ou  la  galvanocaustie  deux  surfaces 
opposees  et  rapprochees,  pour  eviter  les  synechies  consecutives,  on 
saupoudrera  abondamment  avec  le  xenoforme  et  au  besoin  on  sepa- 
rera  les  parties  cruentees  avec  des  lames  plates  en  gomme  ou  en 
metal. 

Les  deviations  de  la  cloison  sont  etudiees  tout  au  debut  parmi 
les  malformations  du  nez,  avec  les  eperons  et  les  epaississements 
des  cornets.  L’auteur  attribue  ces  anomalies  de  la  cloison  k  uh  vice 
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de  developpement  du  squelette  de  la  face,  qui  fait  que  le  septum 
croit  plus  rapidement  que  le  loit  et  le  plancher  des  fosses 
nasales.Le  rachitisme  pourrait  etre  invoque  dans  quelques  cas.Par- 
fois  enfln,  le  traumatisme  devi’aitetreinvoque,bien  qu’il  agisse  moins 
souvent  qu’on  ne  le  supposait  autrefois.  Apres  avoir  rapidement 
indique  les  symptomes  et  le  diagnostic  presque  toujours  tres 
simple,  I’auteur  indique  la  fagon  de  remedier  a  la  difformite  des 
cretes  et  des  eperons,  avec  le  marteau  et  la  gouge  ou  la  scie,  ou  une 
pince  a  emporte-piece,  ou  la  trephine  ^lectrique.  Briinings  se  con- 
tente  du  marteau  et  de  la  gouge,  et  s’en  est  toujours  bien  trouve.  II  ne 
fait  de  tamponnement  post-operatoire  que  pour  les  malades  du 
dehors.  S’il  s’agitd’une  deviation,  les  moyens  prothetiques  pour  la 
redresser  ayant  toujours  echoue,  meme  quand  on  emploie  les  deux 
plaques  comprimantes  de  J urasz,  il  faut  recourir  k  I’intervention  san- 
glante.  Les  resections  partielles  inaugurees  par  Hartmann  et  Petersen 
perl'ectionnees  par  Krieg,  Boninghaus  Choleva,et  assez  serieusement 
modifiees  par  Killian,  dont  I’auteur  adopte  la  technique,  donneraient 
toujours  de  bons  resultats.  La  resection  est,  bien  entendue,  sous- 
muqueuse.  Briinings  en  donne  longuement  la  technique,  en  entrant 
dans  les  details  les  plus  minutieux,  sachant  combien  sont  neces- 
saires  pour  les  debutants  les  indications  bien  circonstanciees.  Peu 
de  choses  a  dire  des  petits  paragraphes  qu’il  consacre  aux  trauma- 
tismes  du  nez,  k  I’acne  rosacea,  k  la  seborrhee nasale,k  I’eczema  nasal 
que  Pecrivain  rattache  avec  raison  k  des  Idsions  beaucoup  plus  pro- 
fondes  que  celles  du  vestibule  et  aussi  parfois  k  un  etat  general,  de 
telle  sorte  que,  pour  supprimer  le  mal,  il  faut  supprimer  la  cause. 
Centre  le  furoncle  de  la  region,  Pauteur  emploie  un  petit  tamponne¬ 
ment  trempe  dans  une  solution  k  Pacetate  d’alumine  k  S  ou  10  “/o.  H 
n’incise  que  quand  les  douleurs  ne  .retrocedent  pas,  ce  qui  est  tres 

Le  coryza  aigu  serait  une  infection  venue  du  dehors  ou  hemato- 
gene  parfois  aussi,  mais  tres  rarement  le  resultat  d’une  irritation 
mecanique  ou  chimique.  Les  refroidissements  n’agiraient  que  sur  un 
sujet  predispose.  Les  poussieres,  les  gaz  irritants,  donneraient  nais- 
sance  au  coryza  chronique  et  non  au  coryza  aigu.  Ce  ne  serait,  malgre 
quelques  phenomenes  d’intoxication  microbienne  generale,  qu’une 
affection  tres  benigne  qui  n’est  dangereuse  que  chez  le  nourrisson, 
parce  qu’elle  gene  Pallaitement,  provoque  de  la  dyspnee  et  meme 
parfois  des  crises  asphyxiques.  Chez  eux,  il  faut  se  preoccuper  de  la 
possibilite  d’un  catarrhe  gonorheique  ou  syphilitique.  Les  pulverisa¬ 
tions  d’ac^tate  de  sozoiodol  et  d’acide  borique,  le  menthol  k  faible 
dose,  les  badigeonnages  k  la  cocaine  auraient  tout  k  fait,  au  debut, 
un  certain  pouvoir  abortif ;  plus  tard,  on  pourra  recourir  aux  instilla¬ 
tions  d’adrenaline,  de  paraffine  liquide,  etc. 

Le  coryza  chronique  serait  du,soit  k  des  irritations  locales  r^petees, 
par  example  professionnelles,  soitk  des  facteurs  dyscrasiques,k  des 
maladies  de  coeur  genant  la  circulation.  La  constipation,  Palcoolisme 
devraient  etre  souvent  invoquees.  Enlin,  il  faudrait  savoirque  lesrhi- 
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nites  des  maladies  infectieuses  prennent  souvent  une  allure  lente  et 
torpide.  En  tout  cas,  le  mal  serait  bleu  plus  frequent  chez  I’liomme 
<|ue  chez  la  femme.  I/ecrivain  comprend  dans  un  meme  paragraphe 
I’etudo  du  CO  ryza  simple  et  du  coryza  hyperplasique.  II  mon  tre  comment 
le  malarrive  a  selocaliser  aux  queues  de  cornet,  enavantouen  arriere. 
Le  phenomene  capital  est  I’obstruction  de  la  respiration  nasale  qui 
accompagne  le  catarrhe.  U  pent  y  avoir  diminution  (hypoosmie)  de 
I’odorat  ou  suppression  (anosmie)  de  celui-ci.  D’autre  part,  les  queues 
de  cornet  bouchent  parfois  le  pertuis  de  la  trompe,  oubien  il  pent  y 
avoir  salpingite  par  propagation  inflammatoire  de^roche  en  proche. 
Le  canal  des  larmes  est  souvent  interesse  d’ou  larmoiement  (dacryocys- 
tite,  conjonctivite,  etc.).  La  rhinoscopieanterieure  et  posterieure  suffit 
pour  assurer  le  diagnostic;  d’ailleurs,  si  la  differenciation  du  catarrhe 
simple  d’avecle  catarrhe  hypertrophique  paraissait  malaise,  les  badi- 
geonnages  avec  nos  melanges  de  cocaine  et  d’adrenaline  serviront  de 
pierre  de  touche. Centre  laforme  simple, les  pulverisations  de  menthol 
etd’acide  borique  auraient  deseffels  favorables.  II  en  serait  de  meme 
pour  les  pulverisations  de  bismuth,  de  sozoiodol.  On  s’abstiendra  de 
cauteriser  trop  souvent  et  trop  dnergiquement  avec  la  pierre  infer- 
nale  ou  I’acide  chromique,  s’il  ne  s’agil  pas  d’un  processus  hypertro- 
|)hique.  Dans  ce  cas  il  vaudrait  mieux  recourir  k  la  galvanocaustie 
((ui  est  un  agent  excellent  pour  les  lesions  diffuses  ou  plus  localisees 
(queues  du  cornel).  Centre  celles-ci  on  pent  encore  employer  I’anse 
froide  et  les  ciseaux.  Ici  encore,  Briinings  tache  de  se  passer  comme 
traitement  posloperatoire  du  tamponnement.  Apres  avoir  bien  lave 
le  champ  operatoire,  il  le  saupoudre  avec  du  xeroforme  ou  du  der¬ 
ma  tol. 

A  propos  de  Vozt;ae  Lecrivain  ne  croit  guere  que  le  mal  succede 
it  une  rhinite  hypertrophique, du  moins  on  n’aurait  jamais vu  les  deux 
etats  morbides  se  succeder  sans  conteste  possible.  La  suppuration 
des  adeno'ides  n’est  pas  un  facteur  acceptable, car  souvent  les  vegeta¬ 
tion  feraientdcfaut.La  chamoeprosopie  deSiebenmann,ratrophie  con- 
genitale  des  cornets  de  Michel,  les  foyers  de  ndcrose  osseuse  de 
Dreyfus  et  quelques  autres,  Torigine  nevropathique  de  I’affection 
ou  meme  infec  tieuse/ Abel,  Loevenberg)  ne  trouventpas  grkce  a  ses  yeux 
et  il  declare  rester  dans  le  doute.  Il  croirait  volontiers  a  des  causes 
dyscrasiques  acquises  ouconstitutionnelles. Apres  une  bonne  etassez 
longue  description  des  symptomes  et  des  lesions, et  une  fois  indiquees 
les  ([uelques  affections  (syphilis,  lesions  osseuses,  sinusites)  qui  peu- 
vent  assez  mal  simulerl’affection, Briinings  declare  que  le  traitement 
n'est  guere  que  palliatif,le  mal  ne  s’ameliorant  que  spontanement  et 
il  mesure  que  le  sujet  devient  plus  age.  Le  tamponnement  serait  ici 
lemoyenheroique  pourcombattre  des  croutes,et  reussirait  bien  mieux 
que  les  douches  nasales  dontil  n’a  pas  les  graves  inconvenients.  L’au- 
leur  ne  regarde  le  massage  que  comme  un  palliatif.  Les  injec¬ 
tions  sous-muqueuses  de  paraffine  diminueraient  les  sensations  de 
gene  du  malade  et  s’opposeraient  assez  bien  a  la  formation  inces- 
sante  des  croutes.  11  declare  n’a  voir  pas  d’experience  per.sonnelle 
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de  I’dlectrolyse  cuprique  ou  des  bains  d’air  surchauffes,  mais  declare 
ne  guere  croire  a  leur  efficacite. 

L’ecrivain  insiste  peu  sur  larhinite  seche  anterieure  et  sur  I’ulcere 
perforant  dela  cloisonni  surlespdrichondrites,osteites  ethemalomes 
du  septum,  affections  du  reste  bien  connues  aujourd’bui  et  sur  les- 
quelles  il  suffit  de  rappeler  I’etat  actuel  de  la  question.  Par  contre 
il  s’etend  assez  longuement  sur  la  tuberculose  et  sur  la  syphilis  des 
fosses  nasales. 

La  tuberculose  du  nez  est  aujourd’hui  bien  mieux  connue  qu’au- 
trefois.  Le  bacille  semble  se  fixer  sur  une  solution  de  continuite  ou 
bien  il  est  apporte  par  le  torrent  circulatoire.  Il  produit  soit  le  tuber- 
culome  c’est-a-dire  I’infiltrat  massif,  soit  une  ulceration.  Ses  lieux  de 
predilection  sont  en  outre  du  septum,  le  cornet  inferieur  et  le  cornet 
moyen.  De  la  il  pent  gagner  le  cavum,  le  conduit  des  larmes,  etc. 
En  general  les  ganglions  lymphatiques  seraient  infectes.  Si  les  cel¬ 
lules  gdantes  sont  faciles  a  decouvrir,  le  bacille  serait  plus  difficile 
atrouveret  relativement  rare  au  niveau  des  lesions.  Pt-esque  nulle 
au  debut,  la  symptomatologie  se  caracteriserait  plus  tard  par  de 
I’obstruction  nasale  et  des  secretions  sanglantes.  La  fetidite  n’est 
pas  celle  de  la  syphilis  et  le  mal  se  cantonne  plus  volontiers  que 
c.elle-ci  sur  le  tissu  cartilagineux.  D’ailleurs  les  epreuves  avec  le 
Wassermann  et  avec  la  tuberculine  leveront  les  difficultes  du  diag¬ 
nostic  dans  les  cas  douteux. 

On  devra  detruire  les  lesions  largement  par  le  curettage  qu’on 
fera  suivre  d’une  cauterisation  energique.  Mais  on  pent  se  contenter 
d’applications  repetees  avec  I’acide  lactique  concentre.  .Hollander  a 
recommande  les  bains  d’air  chaud,  mais  Briinings  n’a  aucune  expe¬ 
rience  de  cette  methods  de  traitement.  Si  le  mal  etait  plus  diffus, 
il  ne  reculerait  pas  devant  des  interventions  larges. 

Le  chapitre  consacre  a  la  syphilis  nasale  est  bien  developpe  el  tres 
interessant  ii  lire.  Le  chancre  indure  aurait  eteretrouve  118  fois  sill¬ 
ies  3767  cas  de  la  statistique  de  Sendziak.  Transmis  par  le  grattage 
il  se  retrouve  en  consequence  surtout  sur  la  partie  anterieure  du 
septum.  Quand  il  siege  dans  le  cavum,  c’est  qu’il  y  a  ete  apporte  par 
des  instruments  malpropres,  ce  qui  arrivait  assez  souvent  autrefois. 
Le  mal  se  revelerait  par  un  gonflement  notable  avec  obstruction  et 
par  des  maux  de  tele  tres  accentues.  Comme  manifestations  secon- 
daires,  il  faudrait  surtout  signaler  I’erytheme,  puis  les  papules  plates 
(condylome  large).  Les  Idsions  tertiaires  bien  plus  frequentes  que 
I’accident  primitif  ou  secondaire,  sont  de  nature  gommeuse  pouvant 
aboutir  al’eburnation,  quand  elles  siegent  primitivement  dans  I’os.  Le 
point  d’election  est  le  septum.  L’obstruction  nasale,  la  fetidite,  la 
formation  de  croutes  epaiss.es  et  noires,  les  maux  de  tete  generaux 
ou  localises  a  la  racine  du  nez  sont  ici  les  principales  caracteristiques, 
puis  I’ulcere  s’accentue  avec  son  caractere  destructif  special.  Le 
squelette  nasal  s’effondre  (nez  en  lorgnette,  en  selle,  etc.).  Les 
desordres  anatomiques,  si  on  ne  les  arrete  pas,  finissent  par  devenir 
parfois  enormes.  Comme  pierre  de  touche,  dans  les  cas  douteux,  il  y 
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a  d’abord  le  Wassermann,  puis  les  resiiltats  favorables  du  Iraite- 
ment  sp^cifiqueet  enfin  en  desespoir  de  cause  Texamea  histologique 
de  parcelles  de  tissu  enlevees  a  I’emporte-piece.  A  la  periode  secon- 
daire  le  mercure  sera  administre  ;  a  la  periode  tertiaire,  on  ordonnera 
les  preparations  iodees  et  aussi  le  salvarsan  d’Ehrlich .  L’auteur  en 
a  retire  des  effets  excellents  dans  sa  clinique.  II  a  pu  I’employer 
chez  des  sujets  tres  jeunes  et  n’a  pas  observe  d’accidents  graves, 
notamrnent  du  cote  des  yeux,  mais  comme  ceux-ci  out  ete  signales, 
il  faut  etre  prudent  dans  son  emploi.  Nous  nous  bornerons  a  signaler 
ici  de  courts  paragrapbes  sur  les  lesions  nasales  de  la  blennorrhagie, 
des  pyrexies  exanthematiques,  de  la  dipht^rie,  de  I’erysipMe,  du 
rhinosclerome,  de  la  lepre,  de  la  morve.  On  y  trouvera  cependant 
de  temps  a  autre  des  remarques  personnelles  interessantes.  Plus 
important  est  le  chapitre  consacre  aux  corps  strangers  des  fosses 
nasales ;  de  nature  tres  diverse,  ils  peuvent  ne  determiner  aucuii 
symptome  ou  p’ovoquer  de  la  douleiir,  des  hemorragies,  de  I’obstruC' 
tion,  ducatarrhe.  Si  le  malestunilateral,  s’ils’accompagnedefetidite, 
malgre  les  granulations  qui  le  masquent,  il  faut  songer  chez  I’eiifant 
a  la  possibilite  de  corps  etranger.  L'examen  avec  le  stylet,  an  besoin 
la  radiographic,  permettent  d’arriver  a  un  diagnostic  certain.  On 
recourra  a  I’extirpation  par  les  instruments*  (curette,  au  besoin 
lithotriteur). 

Vepistaxis  est  souvent  symptomatique  d’un  etat  general  (chlorose 
hemophylie,  maladies  du  coeur,  erythemes,  mal  de  Bright,  maladies 
du  foie)  ou  d’une  infection  (flevre  typho'ide,  scarlatine,  rougeole, 
pneumonia,  septicemic),  d’une  lesion  locale  (ulcere,  polype)  ou  d’une 
cause  vicariante(menstrues,  hemorroides).  Souvent  c’est  un  soulage- 
ment  pour  les  plechoriques  et  I’hemorragie  calme  chez  eux  les  maux 
de  tete.  L’hemorragie  siegerait  le  plus  souvent  a  la  partie  anterieure 
du  septum.  Son  abondance  et  ses  recidives  seraient  tres  variables. 
Repetees  elles  flnissent  par  devenir  dangereuses.  La  compression 
est  ici  le  moyen  par  excellence  et  a  ce  propos  I’auteur  decrit  sa 
pince-tampon  bien  connue.  La  gaze  choisie  sera  celle  au  vioforme. 
L’ergotine  a  I’interieur  agirait  mal  ou  faiblement ;  il  en  serait  de 
meme  des  preparations  au  tannin.  Quand  la  chose  est  possible  on 
recourra  comme  moj'en  heroique  a  la  galvanocaustie  locale. 

L’auteur  ne  se  montre  pas  trop  sceptique  apropos  des  reflexes  du 
nez.  Il  admet  qu’ils  existent  et  qu’ils  sont  meme  frequents,  mais  qu’ils 
exigent  un  terrain  nevropathique  special.  Une  trentaine  de  pages 
ce  qui  est  beaucoup  etant  donne  le  plan  de  I’ouvrage,  sont  consa- 
cr6es  aux  maladies  des  sinus  du  nez.  C’est  une  excellente  mise  au 
point  de  I’etat  actuel  de  la  science  sur  le  sujet.  L’auteur  ne  s’est  pas 
contente  de  consulter  les  travaux  de  ses  predecesseurs,  il  a  utilise 
aussi  une  experience  personnelle  des  plus  etendues,  maissa  descrip¬ 
tion  est  trop  technique  pour  que  nous  puissions  entrer  dans  des 
details  tres  circonstancies. 

[A  suivre.) 
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REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


II.  —  Les  affections  auriculaires  de  Tadenoidisme,  par  lo 
docleur  Vitto  Massei,  Rome,  191.3.  Travail  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  TUniversite  de  Rome,  service  du  professeur 
Ferreri.  Librairie  du  Capitoie. 

On  connait  la  frequence  deplorable  des  elites  moyeimes  au  cours 
des  vegetations  adeno'ides.  Tout  n’a  point  encore  ete  dit  sur  ce  sujet 
qui  paraitrait  semble-t-il  si  rabattu.  C’est  pourquoi  la  monographic 
si  complete  et  si  interessante  de  notre  confrere  italien  sera  bien 
accueillie  par  le  public  medical  auquel  il  apportera  non  seulement 
un  e.xpose  exact  de  Tetat  actuel  de  la  question,  mais  encore  des  vues 
nouvelles  en  partie  empruntees  a  son  excellent  maitre  le  professeur 
Ferrari,  en  partie  personnelles.  Et  tout  d’abord  quand  on  parle 
d’otite  moyenne,  faut-il  ne  tenir  compte  que  des  vegetations,  ou 
invoquer  aussi  Tinfluence  du  terrain  sur  lequel  elles  evolueraient, 
suivant  beaucoup  d’observateurs,  e’est-a-dire  le  lymphatisme,  forme 
attenude  de  la  scrofule.  En  France,  Lowenberg  pense  que  Tadenoi- 
disme  est  le  resultat  du  lymphatisme,  mais  d’autres  partagent  les 
idees  de  Cheval  de  Bruxelles  pensant  que  c’est  I’adenoidisme  qui 
engendre  le  lymphatisme.  En  Italic  Ostino  etde  Giovanni  pensent  que 
les  vegetations  evoluent  sur  des  individus  presentant  une  tendance 
manifeste  a  la  proliferation  du  tissu  lymphatique.  Pour  qu’elles  se 
produisent  elles  ont  besoin  d’etre  excitees  par  une  stenose  nasale. 
Comme  I’hypertrophie  du  tissu  lymphatique  peut  n’etre  pas  localisee 
a  I’amygdale  pharyngee  et  gagner  tout  Tanneau  de  Waldeyer,  et 
mdme  les  follicules  Isolds  de  la  gorge,  il  ne  faudrait  pas,  dit  I’auteur 
italien,  circonscrire  a  outrance  le  processus  comme  I’a  fait  Gradenigo. 
Vitto  Massei  a,  dans  I’historique  de  I’amygdale  pharyngee,  raontre 
que  Schneider  I’avait  deja  nettement  ddcrite  des  1633.  Son  existence 
a  dtd  signalde  ensuite  par  Santorini,  par  Moller  et  quelques  autres. 
Luschka  ne  Ta  pas  decouverte,  il  a  seulement  contribue  a  la  vulga¬ 
rise!’.  Puis  sont  venus  les  travaux  qui  ont  mis  en  lumiere  I’existence 
d’un  canal  craniopharyngee  et  d’une  glande  pharyngee  hypophysaire 
confondue  avec  I’amygdale  pharyngde  proprement  dite.  L’ecrivain 
italien  ddcrit  la  structure  de  cette  glande  d’apres  Stohr.  Quant  aux 
fonctions,  il  se  borne  a  citer  les  opinions  passablement  antagonistes 
qui  ont  ete  emises  sur  ce  sujet  et  qui  font  de  Tanneau  de  Waldeyer 
tantot  un  mpyen  de  ddfense  energique  de  Tdconomie  a  Tentree  des 
voies  digestives  et  adriennes  superieures,  tantbt  un-  locus  minoris 
resistantiae  funeste  a  Tdconomie  dont  il  favorise  Tinfection. 

L’adeno'idisme  bien  que  decouvert  par  Meyer.de  Copenhague,  s’ac- 
compagne  de  phenomenes  si  caraetdristiques  que  ceux-ci,  notamment 
le  facies  addnoidien,  ont  ete  signales  depuis  longtemps  a  litre  indivi- 
duel.  Frangois  II  roi  de  France,  son  pere  Henri  II,  Charles  Quint, 
semblent  en  avoir  dtd  manifestement  atteints.  Plus  tard,  au  xix" 
siecle  Dupuytren  (1828),  Chassaignac  et  surtout  Robert  ddcrivirent 
tres  completement  Tetat  addnoidien  et  ses  consequences  sur  Torga- 
nisme  en  Tattribuant  faussement  et  exclusivement  a  Thypertrophie 
des  amygdales  palatines.  En  1843  Marcel  Franck  insista  sur  la  surdite 
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chez  les  adenoicliens  et  I’attribua  non  a  une  hypertrophie  des  amyg- 
dales  palatines,  mais  un  developpement  anormal  do  I’amygdale 
pharyngde.  Toynbee  et  Kolliker  diminuent  aussi  dans  leurs  ecrits 
I’importance  des  lesions  del’amygdale  palatine.  L’ecrivain  mentionne 
avec  enthousiasme  la  splendide  decouverte  de  Hans  Wilhelm  Meyer 
en  1867,  mais  il  ne  rend  pas  suflisamment  justice  a  bowenberg  dont 
les  rechesches  sent  manifestement  anterieures.  Un  petit  mot  de 
citation  aurait  bien  fait  certainement  en  cette  partie  de  son  ouvragc. 

Abordant  la  distribution  geographique  du  mal,  Vitto  Massei  montre 
que  I’alTection  esttres commune  au  sud  commeau  nordde  I’Europe.  On 
a  signale  son  existence  en  Australie,  en  Chine,  dans  ITnde,  au  Japon, 
en  Amerique,  en  Afrique  ou  elle  serait  cependant  un  peu  plus  rare. 
Quant  h  la  frequence  des  otopathies  adeno’idiennes,  elle  est  enorme 
comme  le  prouvait  deja  la  statistique  de  Meyer.  Killian  sur  131  cas 
d’adenoidisme  a  trouve  101  fois  la  caisse  atteinte.  Hooper  Franklin 
sur  47  adenoidismes  a  trouve  39  fois  des  troubles  auditifs.  Ceux-ci 
existeraient  dans  la  proportion  de  80  “/o  d’apres  Ledermann,  Logan. 
Turner  et  Mac  Bride  sur  600  cas  de  vegetations  ont  eu  300  fois  des 
lesions  otiques  diverses.  En  ne  tenant  compte  que  des  cas  d’otites  assez 
intenses,  Frankenberger  a  trouve  une  proportion  de  18  “/o.  Reito, 
Coueloux  ont  declare  que  I’adenoidisme  etait  la  cause  la  plus  fre- 
quente  de  I’otite  moyenne;  sur  198  cas  d’otite  moyenne  purulente, 
Bruner  a  constate  101  fois  Texistence  de  vegetations.  Sur  1000  adenoi- 
diens  Schoeffer  a  retrouve  467  fois  des  imperfections  auditives  variees. 
D’apres  Lermoyez  sur  4  adeno'idiens  3  sont  atteints  d’otopathies. 
French  arrive  a  une  proportion  de  SO  “/o,  Sprague  de  S2  %,  Halber  de 
S3  “/o  de  lesions  otiques  au  cours  des  vegetations.  Au  service  des 
maladies  des  oreilles  de  Funiversite  d’Amsterdam  cette  proportion 
etait  memo  de  S6  “/»;  Fisch  arrive  meme  a  64  “/„  et  Grappone  a 
6S»/o.  En  Italie  Grazzi  conclut  a  du  50  %.  Gradenigok  du  63  “/o,  Arslan 
k  du  59  “/o.  L’auteur  admettrait  volontiers  I’enorme  proportion  de 
75  o/o. 

DansV^tioloffie,  I’auteur  insiste  surtout  surl’age,  sur  I’influence  du 
sexe,  sur  I’h^redite,  sur  I’influencedu  climat,  sur  celled’un  mode  spe¬ 
cial  do  conformation  de  la  tete,  sur  les  causes  professionnelles  citant 
force  statistiques  et  roentionnent  soigneusement  I’opinion  des  divers 
auteurs  et  aussi  ses  propres  recherches.  II  semble  qu’on  ne  soit  point 
encore  arrive  k  des  conclusions  definitives  sur  ces  points  importants  ou 
des  avis  fort  differents  ont  ete  emis. 

L’auteur  decrit  ensuite  les  differentes  formes  d'otopathies  qui  ont 
ete  observdes  au  cours  de  I’adeno'idisme.  Les  plus  frequents  sont 
evidemment  des  inflammations  de  la  caisse,  comme  le  faisaient  pre- 
voir  I’anatomie  et  la  physiologie,  mais  parfois  aussi  I’oreille  interne 
et  I’oreille  externe  sont  aussi  interessees.  C’est  ainsi  que  Vitto 
Massei  a  rencontre  frequemment  de  la  gourme  ou  de  I’eczema  du 
pavilion  et  du  conduit.  Leland  a  note  I’abondance  du  cerumen.  Ferreri 
a  vu  un  abces  qu’il  attribue  aux  connexions  vasculaires  entre  I’oreille 
externe  et  le  pharynx. 


Revenant  a  la  caisse,  I’aulfeur  releve  sur  140  otites  moyennes,  100 
fois  du  catarrhe  ot  40  fois  du  pus.  Arslan  a  montre  dans  75  %  des 
otopathies  adenoidiennes  de  I’otite  moyenne  purulente.  Ostini  a 
trouve  sur  69  lesions  auriculaires  addno'idiennes,  39  fois  du  catarrhe 
et  30  fois  des  processus  secretoires  purulents  ou  non.  De  Cigna  a 
note  dans  sa  statistique  des  accidents  otiques  de  radenoidisme  35 
fois  de  la  salpingite  tubulaire,  15  fois  de  I'otite  moyenne  catarrhale 
chronique  bilaterale,  3  fois  la  meme  affection  unila  teralement,  8  fois  des 
pousseesaiguesde  cette  derniere,  51  foisde  I’otite  purulente  moyenne 
a  allure  chronique  unilaterale,  24  fois  la  meme  affection  bilaterale, 
31  fois  I’otite  moyenne  aiguii  suppurative,  4  fois  de  la  simple  otalgie. 
Killian  a  insiste  sur  la  frequence  du  pus  dans  la  caisse  en  pareille 
circonstance.  Sur  1095  adeno'idiens  otiques,  739  avaient  du  catarrhe 
de  la  caisse  et  730  de  I’otite  moyenne  purulente.  Dans-la  statistique 
de  la  Clinique  de  I’universite  d’Amsterdam,  on  ne  trouva  que  11  fois 
sur  cent  du  pus  dans  la  cavitd  tympanique.  Poutchkowsky  eleve 
cette  proportion  5  19  “/„.  Parfois,  mais  assez  rarement,  suivant 
I’auteur  italien  la  suppui’ation  de  la  caisse  releverait  de  la  syphilis, 
plus  frequemment  de  la  tuberculose,  existant  concomitammeiit  chez 
les  adeno'idiens  en  meme  temps  que  les  vegetations  et  5  propos  du 
bacille  de  Koch,  I’ecrivain  etudie  longuement  son  influence  sur 
I’oreille  d’apres  les  donnees  les  plus  recentes. 

Dans  la  statistique  de  Vitto  Massei,  sur  78  cas  d’otopathies  ade¬ 
noidiennes,  2  fois  il  y  avait  lesion  de  I’oreille  externe,  70  fois  lesion 
de  la  caisse,  5  fois  lesion  du  labyrinthe.  Sur  les  70  fois  d’altdration 
de  la  cavite  tympanique,  il  y  avait  39  catarrhes  secs  et  32  otites 
exsudatives,  dont  17  cas  d’otite  moyenne  purulente.  L’auteur  ddcrit 
avec  beaucoup  de  details  les  alterations  morbides  observees. 

L’infection  estici  la  grande  coupable.  Poll  distingue  a  ce  point  de 
vue  celles  qui- surviennent  a  I’etat  chronique  des  vegetations  etcelles 
qui  se  produisent  a  I’etat  aigu.  Mais  cette  division,  utile  au  point  de 
vue  didactique,  ne  correspondrait  pas  aux  besoins  de  la  clinique.  Le 
role  du  microbe  et  de  la  substance  qu’il  secrete  ne  sont  pas  encore 
tres  bien  definis.  La  voie  d’irifection  la  plus  frequente  est  certaine- 
ment  la  trompe.  On  a  aussi  incrimine  la  voie  hdmatique  et  la  voie 
lymphatique.  Lemecanisme  infectieux  danstoutes  ces  circonstances 
est  examine  ici  avec  les  plus  grands  details  et  les  considerations  tres 
approfondies  de  I’ecrivain  constituent  evidemment  une  des  meilleures 
parties  de  sa  monographie,  mais  sa  discussion  est  trop  technique 
pour  etre  analysee  ici.  Disons  seulement  que  Vitto  Massei  est  peu 
partisan  de  la  fermeture  continue  de  la  trompe. 

Quant  aux  caracUres  diniques  des  otopathies  adeno'idiennes,  il 
faudrait  insister  d’abord  sur  la  bilateralite,ralternance  frequente  des 
aggravations  et  des  ameliorations,  la  facilite  des  recidives,  une 
hyperemie  diffuse  peu  accentuee,  limitee  surtout  k  la  portion  epi- 
tympaniquede  la  caisse  suivant  quelques  observateurs,  le  caractere 
peu  intense  de  la  reaction  inflammatoire.  Les  complications  intracrii- 
niennes  et  masto'idiennes  seraient  moins  frequentes  que  dans  les  oto- 
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pathies  des  grandes  infections  generales  scarlatineuses,  grippales  et 
autres,  de.  telle  sorte  que  le  pronostic  ne  serait  pas  trop  mauvais 
s’il  ne  subsislait  pas  si  frdquemment  une  diminution  persistantc  de 
I’audition  et  parfois  de  la  surdite  definitive.  C.  Chauveau. 

Ill,  —  Vade-mecum  principalement  pour  les  specialistes 
des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Jankau,  12=  edi¬ 
tion  eorrigee  et  augmentee  en  1913.  Imprimerie  des  repertoires, 
Leipzig. 

Le  present  ouvrage  comme  I'indique  son  titre  n’est  niillement  un 
traite  mais  un  vade-mecum,  un  aide-memoire,  un  repertoire,  quelque 
chose  comme  nos  agendas  Dunod.  C’est  une  collection  precieuse  de 
renseignements  de  toute  sorte,  bien  connue  dans  tons  les  pays  de  la 
langue  allemande,  qui  n’a  pas  malheureusement  son  equivalent  dans 
les  contrees  de  langue  frangaise,  et  qui  maintient  une  vogue  bien 
merilee  par  les  incessants  et  tres  meritoires  perfectionnements  que 
lui  apporte  son  auteur.  II  y  a  de  tout  dans  ce  livre,  des  notions  de 
physique  concernant  la  composition  de  Pair  des  espaces  fibres,  sur 
la  masse  electrique,  sur  la  vitesse  du  son,  sur  la  comparaison  des 
echelles  thermometriques,  des  donnees  anatomiques  sur  la  surfaec 
du  corps  humain,  sur  le  nombre  des  muscles,  des  nerfs,  des  os, 
sur  le  poids  du  corps  et  de  ses  differentes  parties  suivant  Page, 
sur  le  poids  des  habits,  sur  les  calories  qu’on  degage ;  on  y  trou- 
vera  aussi  des  renseignements,  sur  la  composition  chimique  de  la 
lymphe  et  du  sang,  sur  la  pression  sanguine,  sur  les  globules  rouges, 
sur  la  valeur  monetaire  reelle  des  aliments,  sur  la  composition 
chimique  des  viandes  de  boeuf,  de  mouton,  de  la  volaille,  des  poissons, 
des  differents  legumes  et  des  differentes  boissons,  sur  les  essais 
alimentaires  par  les  lavements  et  les  injections  sous-cutanees. 

Les  accoucheurs  et  les  pediatres  pourront,  grace  h  Jankau,  rafrai- 
chir  leurs  souvenirs  sur  la  grandeur  de  Putdrus  gravide  et  du  pla¬ 
centa  aux  differents  mois  de  la  grossesse,  sur  le  volume  du  ventre 
a  ces  differentes  dates,  sur  la  grosseur  et  le  poids  du  foetus,  sur  le 
signe  d’apparition  des  dents,  sur  le  nombre  des  pulsations  depuis  la 
naissance  jusqu’h  Page  de  14  ans. 

Le  therapeute  se  rappellera  les  mesures  employees  dans  les  phar- 
macopees  allemandes,  anglaises,  frangaises,  la  grosseur  des  flacons 
medicamenteux,  les  abreviations  employees  pour  Pinscription  des 
doses  des  medicaments,  le  poids  des  gouttes,  le  degre  de  solubilite 
des  differentes  substances  employees  en  medecine,  la  possibility  de 
remplacer  par  des  drogues  bon  marche  celles  d’un  prix  eleve  Peffi- 
cacite  curative  restant  a  peu  pres  la  meme,Ie  sens  des  abreviations 
employees  dans  les  ordonnances  magistrales,  les  doses  maxima  des 
medicaments  chez  les  enfants,  les  substances  les  plus  usitees  en 
injections  hypodermiques  et  la  dose  a  employer  de  leurs  solutions, 
les  signes  et  le  mode  de  traitement  des  differents  empoisonnements, 
la  nature  et  la  valeur  des  bains  medicaux,  les  modes  actuels  de 
desinfection  et  enfin  les  premiers  soins  a  donner  dans  les  maladies 
subites. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N»  1,  1914.  17 


258 


REVUES  ET  COMFTES  RENDUS 


L’ecrivain  note  la  facon  do  cleceler  les  produils  normaux  et  patho- 
logiques  (sucre,  albumine)  des  urines.  II  mentionne  les  noms  et  les 
adresses  des  sanatoria  d’Allemagne,  d’Autriche  et  de  .Suisse,  c’est-a- 
dire  des  pays  de  langue  allemande.  Puis  il  indique  quels  sont  les 
tarifs  des  postes,  des  telegrammes,  des  telephones  de  I’empire  alle- 
mand  et  de  ses  colonies,  et  des  pays  de  I’Union  postale,  etc. ;  grace 
a  Jankau  on  sail  ce  que  coutera  et  comment  il  faudra  presenter  a 
la  poste  des  medicaments,  des  envois  d’urine,  des  tubes  a  microbes 
tres  virulents,  choses  generalement  ignorees  des  autorites  compe- 
tenteselles-meme  est  dontl’ignorance  expose  k  de  graves  mecomptes. 

Les  spicialistes  auront  lieu  d’etre  satisfaits,  car  les  deux  tiers  de- 
I’ouvrage  leur  sont  consacres.  Ils  trouveront  des  tableaux  indiquant 
les  principales  mensurations  des  differentes  parties  de  I'encephale, 
I’enumeration  des  organes  constituant  celui-ci,  d’apres  Villiger’,  les 
valeurs  numeriques  des  I’apports  du  lobe  temporal  avec  les  accidents 
topographiques  voisins  du  crane,  I’dnumeration  des  rameaux  des 
arteres  du  cerveau,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  differentes  parties 
de  I’oreillc,  d’apres  Briihl  et  Politzer,  les  mensurations  du  pavilion, 
du  conduit,  du  tympan,  de  lacaisse,  dulabyrinthe.  Un  tableau  resume 
le  fonctionnement  tres  complique  attribue  a  I’oreille  interne  parStein, 
conception  qui  presente  d’assez  grandes  analogies  avec  celles  de  Bon¬ 
nier.  Jankau  evalue  I’eloignement  maximum  ou  sont  perguesles  diffe¬ 
rentes  voyelles,  signale  les  mots  les  plus  usites  pour  les  experiences 
acoumetriques,  la  notation  musicale  des  voyelles  d’apres  Dundas, 
Helmholtz  et  Hermann,  les  valeurs  numeriques  de  I’audition  des  dif- 
ferents  diapasons  etle  degre  de  surdite  qui  leur  correspondent,  I’uti- 
lisation  des  verges  sonores  de  Konig  et  de  I’instrument  acoumdtrique 
appele  monocorde.  L’anatomie  et  la  physiologie  du  riez  ne  sont  pas 
moins  bien  partagees  que  cellos  de  I’oreille.  Apres  I’indication  des 
principaux  diametre  des  differentes  parties  qui  constituent  les  fosses 
nasales,  I’ecrivain  resume  d’apres  Onodi  les  rapports  des  sinus  avec 
I’encephale,  les  rapports  d’apres  le  memo  auteur  de  ces  cavites  avec  le 
nerC optique,  les  methodes  d’evaluer  I’olfaction,  d’apres  Zwaardemaker 
et  la  limite  minima  de  I’odorat  d’apres  ce  meme  physiologiste,  la 
classification  des  odeurs  d’apres  les  travaux  les  plus  recents. 

Les  laryngologistes  liront  avec  interet  les  donnees  numeriques 
sur  le  larynx  et  la  trachee,  sur  la  glotte ;  I’auteur  resume  ensuite 
dans  un  tableau  I’innervation  motrice  de  I’organe  vocal,  il  indique  la 
hauteur  des  sons  larynges  d’apres  Gutzmann. 

La  bacteriologie  de  I’oreille,  du  nez,  du  larynx  est  resumee  en 
([uelques  pages  tres  condensees,  ou  Ton  trouvera  du  reste  tout  le 
necessaire  sur  I’aspect,  les  principales  caracteristiques,  les  modes 
de  coloration  de  tons  les  germes  pathogenes  actuellement  connus 
que  le  specialiste  est  expose  a  rencontrer  a  I’etat  normal  et  k  I’etat 
pathologique. 

1,’auriste  pourra  d’autre.part  se  rendre  compte  enlisant  le  present 
vade-mecum  de  la  technique  tres  variee  et  tres  compliquee  que 
nocessite  le  mode  de  durcissement  et  de  coloration  des  differentes 
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portions  de  I’appareil  auditif,  d’apres  les  auteurs  recents  les  plus 
connus,  et  les  plus  experimentes  en  pareille  matiere,  c'est-li-dire 
d’apres  Katze,  Pause,  Wittmaak  et  Alagna. 

A  I’heure  actuelle  oii  la  pratique  des  ponctions  du  cerveau  et  de  la 
moelle  tend  a  se  gdneraliser  on  sera  bien  aise  de  savoir  quels  sont 
les  precedes  d’Onodi,  de  Korner,  de  Heine,  de  Zaufal,  de  Krause,  de 
Neisser,  de  Lenhart,  de  Holscher,  de  Quincke.  Les  indications  et 
la  technique  de  la  narcose  ont  empruntees  k  Seydel,  les  accidents 
de  celle-ci  et  la  maniere  de  les  combattre  k  Lener,  les  particulari- 
tes  de  I’ancsthesie  generale  chez  les  diabdtiques,  k  Krausch.  C’est  a 
Braun  et  k  Laval  que  Jankau  emprunte  ce  qu’il  dit  sur  I’anesthesie 
locale  qui  a  pris  un  si  grand  developpement  au  cours  de  ces  dernieres 
annees.  En  ce  qui  concerne  le  larynx  I’auteur  utilise  les  donnees  de 
Frey.  L’examen  des  organes  de  la  specialite  avec  les  rayons  X  est 
expose  d’apres  les  recherches  toutes  recentes  de  Kiittner. 

L’ecrivain  indique  ensuite  les  notations  acoumetriques  acceptees 
parle  congres  international  de  Budapest  en  1909.  11  rappelle  d’apres 
Bezold  quelle  est  la  valeur  k  ce  point  de  yue  des  principaux 
chiffres  indiques  dans  les  traites.  11  resume  en  un  tableau  les  signes 
differentiels  de  la  furonculose,  de  I’otite  moyenne  et  de  la  masto’ldite 
d'apres  Korner.  11  mentioune  d’apres  une  communication  de  Sebileau 
les  indications  de  I’evidement  pelro-mastoidien  ou  do  la  trepanation 
de  I’apophyse.  11  signale  d’apres  Politzer  et  Siebenmann  les  signes 
principaux  de  I’otosclerose. 

Les  methodes  d’exploration  de  I’appareil  vestibulaire  qui  ont  fait 
faire  de  si  grands  progres  a  nos  connaissances  sur  I’otite  interne  sont 
expos^es  d’apres  Barany,  Briinings,  Panse,  de  Stein.  La  classifica¬ 
tion  des  labyrinthites  est  celle  d’Eschweiler.  Un  tableau  resume  les 
signes  differentiels  des  diPferents  labyrinthites  d’apres  Sontag, 
Wolf.  C’est  Neumann  qui  a  fourni  ici  les  donnees  sur  les  indications 
operatoires  des  differentes  affections  de  I’oreille  interne,  et  c’est  a 
Bruns  que  Jankau  emprunte  son  tableau  sur  le  diagnostic  entre  les 
tumeurs  du  lobe  temporal  du  cerveau  et  celles  du  cervelet.  11  donne 
ensuite  d’apres  Anton  un  court  resume  de  la  pathologie  du  lobe  fron¬ 
tal  du  cerveau. 

En  ce  qui  concerne  la- pathologie  nasale  Free  fournit  les  donnees 
sur  les  principales  varietes  de  deviation  du  septum  dont  les  maladies 
sont  resumees  d’apres  les  travaux  de  Trautmann.  Jankau  emprunte 
a  .Moure  son  etude  clinique  sur  les  differentes  formes  de  la  sinusite 
maxillaire.  11  decrit  d’apres  Eicken  les  principales  complications  des 
sinusites  etfixe  d'apres  Lcewe  les  indications  de  la  cure  radicale.  Les 
caracteristiques  du  sclerome  sont  celles  mentionnees  par  Gerber. 
Grossard  fournit  les  donnees  sur  les  complications  de  I’addnectomie. 

On  sait  combien  est  ddlicat  le  diagnostic  de  la  syphilis,  du  cancer 
et  de  la  tuberculose  du  larynx  et  de  la  trachie.  Jankau  s’inspire  ici 
de  Michelson  et  aussi  de  Fournier.  11  note  d’apres  Briick  les  causes 
des  stenoses  des  voies  aeriennes  superieures. 

L’etude  des  troubles  du  langage  articule  qui  ont  progresse  si  heu- 
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reusement  en  ces  demieres  annees  est  esquissee  d’apres  Kobrack, 
Stern  et  Fraenkel. 

Le  lecteur  trouvera  dans  le  vade-mecum  de  Jankau  des  donnees 
courtes,  mais  precises  et  au  courant  des  recherches  les  plus  recentes 
sur  les  differentes  methodes  curatives  employees  par  les  oto-rhino- 
laryngologistes,  tels  que  massage,  climatotherapie,  balneotherapie, 
electricite,  serotherapie,  emploi  du  Salvarsan  et  des  medicaments 
nouveaux,  traitemebt  par  les  rayons  X  et  le  radium,  etc. 

Jankau  a  donne  enfin  des  indications  interessantes  sur  les  rapports 
de  notre  specialite  avec  les  assurances,  les  accidents  du  travail  et  le 
service  militaire,  que  nous  devons  bien  entendu  nous  contenter  de 
signaler,  mais  dont  I’utilitd  est  incontestable  en  beaucoup  de  cas. 

Disons  en  terminant  que  I’auteur  a  developpe  notablement  dans 
cette  derniere  edition  tout  ce  qui  a  trait  k  I’exploration  physique,  sur 
les  methodes  d’anesthesie  generale  et  locale  et  qu’il  a  refait  entiere- 
ment  plusieurs  chapitres  concernant  le  traitement  de  beaucoup  d’af- 
fections  oto-rhino-laryngologiques.  11  a  donne  ainsi  a  son  aide- 
memoire  un  caractere  d’utilite  de  plus  en  plus  recommandable. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Pyolabyrinthites.  Leqons  cliniques  faites  par  le  Ricardo 

Botev,  en  son  dispensaire  au  mois  d’octobre  1911. 

A  propos  de  quelques  cas  de  suppurations  labyrinthiques,  notam- 
ment  de  I’histoire  clinique  d’une  femme  de  30  ans  operee  par  lui, 
I’auteur,  notre  eminent  confrere  de  Barcelone,  a  cru  devoir  appeler 
sur  cette  affection  I’attention  du  public  medical  espagnol.  11  nous 
apprend  que  les  interventions  pour  des  affections  de  cette  nature 
n’avaient  pas  encore  ete  tentees  dans  la  peninsule  hispanique.  Signa- 
lant  le  degre  de  frequence  du  mal,  il  arrive  a  des  chiffres  un  peu 
moins  eleves  que  ceuxde  Hinsberg,  Friedrich,  Barany,  Alexander  et 
Urbantschitsch.  11  reconnait  la  haute  valeur  des  nouvelles  methodes 
d’investigation  labyrinthique  qui  rendent  relativement  facile  le  dia¬ 
gnostic  des  otites  internes  si  incertain  autrefois.  C’est  I’examen  de 
I’appareil  vestibulaire  qui  est,  du  reste,  surtout  perfectionne,  I’exa- 
men  de  I'appareil  auditif  propremenl  dit,  s’en  tenant  en  grande  par- 
rie  aux  donnees  anciennes.  Ce  sont  surtout  les  recherches  de  Barany, 
de  Vienne,  etde  Hautant,de  Paris,  qui  sont  ici  Otilisees.  Les  formes 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  sont  exposees  d’apres  les  travaux 
les  plus  recents  et  les  plus  autorises.  L’auteur  insiste  sur  la  locali¬ 
sation  assez  frequente  des  lesions  a  une  portion  seulement  du  laby- 
rinthe,  telle  que  le  canal  demi-circulaire  externe.  II  distingue  a  I’otite 
interne  purulente  circonscrite  plusieurs  etapes,  telles  que  la 
fistulisation,  I’accumulation  partielle  de  serosite,  puis  la  pyo-laby- 
rinthite  circonscrite.  Les  otites  internes  diffuses  aigues  seraient 
assez  frequentes,  surtout  apres  la  grippe,  les  lesions  gagnant  I'appa- 
reil  vestibulaire  et,  trop  souvent  ensuite  apres,  I’interieur  du  crane. 
Parfois  I’auteur  a  observe  I'existence  de  la  panotite  de  Politzer  Au. 
cours  des  otites  moyennes  purulentes  chroniques,  les  labyrinthites 
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aigues  suppurees  s’observeraient  avec  une  certaine  frequence  dans 
les  exacerbations  aigues  de  raffeclion  de  la  caisse.  Parfois  I’oreille 
interne  s’enflamine  a  la  suite  de  traumatismes  determines  par  I’evi- 
dement  petro-mastoidien. 

Moins  nette  comme  symptomes  et  comme  etiologie  est  la  pyola- 
byrinthite  chronique.  Mais  les  donnees  de  Stein  et  de  Barany  ont 
heureusement  mieux  arme  qu’autrefois  le  praticien  en  paroille  occa¬ 
sion.  Comme  complication  intrac4rebrale,  Botey  insiste  surtout  sur 
I’abces  du  cervelet.  Apres  avoir,  quant  ala  frequence  de  cette  col¬ 
lection  purulente,  cit4  les  statistiques  de  Hinsberg,  de  Schwartze, 
de  Hautant  et  des  maitres  de  Pecole  viennoise,  il  mentionne  que 
30  “/o  des  pyolabyrinthites  observees  par  lui  ont  presente  cette 
redoutable  complication,  mais  I’abces  cerebelleux  n’est  pastoujours 
du  a  une  affection  du  labyrinthe  qu’il  simule  parfois,  etrangement, 
d’oii  la  necessite  de  diagnostiquer  les  deux  affections,  ce  que  fait 
I’auteur  en  s’appuyant  sur  les  donnees  de  Barany,  Alexander  et 
Neumann,  tons  trois  de  I’ecole  de  Vienne.  Botey  n’opere  pas  si 
I’etat  general  est  tres  mauvais,  s’il  y  a  tuberculose  ou  s’il  existe 
evidemment  une  meningite.  Si  I’otite  moyenne  aigue  se  compliquant 
de  phenomenes  labyrinthiques  n’est  pas  franchement  purulente,  il 
respecte  I’oreille  interne.  Si  la  pyolabyrinthite  aigue  exisle  et  qu’elle 
parait  circonscrite,  il  se  contente  d’ouvrir  d'abord  le  canal  demi-cir- 
culaire  externe.  S’il  s’agit  d’une  pyolabyrinthite  chronique,  il  ouvre 
tres  largement  le  labyrinthe  qu’il  n’hesite  pas  a  sacrifler.  Dans  ce 
cas,  s’il  convient  de  faire  une  trepanation  partielle,  il  a  invente  un 
proeede  qui  ressemble  beaucoup  k  celui  de  Bourguet  qui  lui  est  pos- 
terieur.  Il  ouvre  la  cavite  labyrinthique  au  niveau  de  I’aditus  a  res- 
pectueuse  distance  du  facial,  qu'on  peut  aussi  surement  menager,  on 
agrandira  I’ouverture  en  arriere,  mais  non  en  avant  pour  bien  dega¬ 
ger  le  canal  demi-circulaire  externe,  puis  on  fait  sauter  la  cloison  qui 
separela  fenetre  ronde  delafenetre  ovale,  en  usant  de  beaucoup  de 
precautions,  on  pourra  ainsi  arriver  jusqu’au  limapon. 

A  propos  de  la  trepanation  totale,  Botey  expose  rapidement  la 
technique  de  Jansen,  celle  de  Neumann,  celle  de  Bourguet,  celle  de 
Hautant,  puis  son  proeede  particulier.  11  ouvre  avec  la  fraise  une 
breche  de  2  mm.  au  niveau  de  la  partie  la  plus  accessible  du  canal 
demi-circulaire  externe  en  un  point  qui  permet  de  respecter  le  facial, 
e’est-a-dire  au  tiers  posterieur  du  relief  qu’il  forme  sur  la  paroi 
interne  de  I’aditus.  Il  elargit  en  se  portant  en  arriere  dans  la  direc¬ 
tion  du  conduit  auditif  entre  le  massif  du  facial  et  le  sinus,  etablis- 
sant  une  ouverture  de  6  mm.  de  long,  et  de  8  a  9  mm.  de  profondeur 
et  de  4  mm.  de  large.  Il  ouvre  ainsi  le  conduit  demi-circulaire  pos¬ 
terieur,  puis  avec  la  fraise,  il  ouvre  le  vestibule  d’arriere  en  avant.  Il 
penetre  finalement  dans  le  limagon  en  effondrant  ses  parois  avec  la 
curette  de  Kretschmann.  L’auteur  etablit  unparallele  entre  les  avan- 
tages  et  les  inconvenients  de  ces  differents  precedes,  accordant  le 
plus  souvent  la  preference  a  celui  de  Hautant  dont  il  s’est  inspire., 
Ajoutons  que  Botey  revendiquel’honneur  d’avoir  pratique  le  premier 
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la  labyrinthectomie  en  Espagne,  peu  apres  les  tentatives  initiales  de 
Jansen  en  Alleraagne.  .  C.  Chauveau. 

V.  —  Les  maladies  de  I’oreille  pendant  I’enfance,  par  le 

Prof.  Gustave  Alexander,  fascicule  separe  du  traite  des  maladies 

desenfantsde  Pfaundleret  Schlossmann.  Leipzig,  1912,  chez  Vogel 

(suite). 

La  pachyminingite  externe  qui  comprend  I'abcis  extra-dural  est 
comme  I'intermediaire  entre  les  complications  endo-craniennes  pro- 
preraent  dites  etles  complications  de  Pexo-crane.  En  effet  la  dure- 
mere  est  pour  I’encephale  et  les  meninges  plus  vasculaires  et  plus  deli- 
cates  que  cette  enveloppe  externe,  une  sorte  de  rempart  quiconstitue 
une  limite  topographique  tres  nette,  a  pronostic  assez  different  pour 
deux  classes  assez  dissemblables  en  somme  de  lesions.  Neanmoins, 
comme  le  fait  d’etre  ii  I’interieur  du  crane  presente  par  cela  meme  un 
mode  special  d’intervention  ou  le  chirurgien  est  oblige  de  se  Creer 
une  voie  artificielle  d’acces  en  sacrifiant  une  partie  de  la  boite  crS- 
nienne,  on  comprend  qu’Alexander  ait  range  la  pachymeningite  externe 
avec  les  meningites  proprement  dites,  de  cause  otogene.  L’ecrivain 
etablit  une  difference  tres  nette  entre  les  pachymeningites  externes  qui 
sent  dues  a  une  lesion  aigue  de  la  caisse  de  celles  qui  sent  determinees 
par  des  alterations  chroniques  de  cette  cavite.  Suivant  leur  duree, 
on  pent  diviser  d’autre  part  les  abces  extra-duraux  en  aigus  et 
chroniques.  Suivant  leur  topographie,  on  a  des  collections  extra-dure- 
meriennes  de  I’etage  moyen  et  de  I’etage  posterieur  de  la  base  du 
crime.  Enfin  il  y  a  des  abces  extra-duraux  qui  relevent  d’une  laby- 
rinthite  et  d’autres  qui  derivent  d’une  lesion  des  sinus  de  la  dure- 
mere  (abces  peri-sinusiens).  Notons,  dit  Alexander,  pour  terminer, 
les  pachymeningites  externes  qui  accompagnent  les  lesions  des 
meninges  internes,  du  cerveau,  du  cervelet,  qui  paraissent  d6river 
du  foyer  morbide  initial  situe  a  I’exterieur  de  la  dure-mere  (menin- 
gite  cer4bro-spinale). 

Les  alterations  de  la  caisse  peuvent  gagner  la  membrane  la  plus 
externe  de  I’encephale  soit  de  proche  en  proche  et  aloi’s  il  y  a  une 
sorte  de  trainee  de  pus  continuee  entre  la  cavite  tympanique  et  la 
dure-mere  ou  bien  par  la  voie  metastatique  (par  les  veines)  et  alors 
la  continuity  des  lesions  n’existe  plus  et  on  ne  constate  plus  les  alte¬ 
rations  precedentes  si  caracteristiques  de  I’os  temporal  accompagnees 
si  souvent  de  processus  fistulaire.  L’auteur  mentionne  la  possibility 
de  vastes  decollements  de  la  dure-mere,  principalement  quand  I’abces 
est  d’origine  mytastatique.  En  gynyral  les  collections  de  I’etage  infe- 
rieur  par  exemple  n’envahissent  pas  I’ytage  moyen,  mais  il  y  aurait 
des  exceptions.  A  coty  de  I’ytendue,  il  faut  considyrer  la  profondeur 
de  ces  abces,  qui  gyneralement  est  faible  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  pour  les  collections  purulentes  extra-duralesdel’ytage  infyrieur,. 
larygionpretanta  I’accumulation  dupus.  Cela  a  lieu  du  resteseulement 
pour  les  abces  chroniques.  Si  lemalparaissaitaigu  ils’agirait  d’un  cas 
chronique  exacerby.  Assez  souvent  I’abces  extradural  guyrirait  spon- 
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tanement,  I’exsudat  se  resorbant  et  Ik  cavite  se  comblant  par  un  tra¬ 
vail  de  granulation.  Si  la  guerisonii’a  pas  lieul’abces  peutsevider  au 
dehors  s’il  existe  une  fistule  osseuse.  Cela  est  frequent  quand  la  col¬ 
lection  extra-duremerienne  s’est  faite  de  proche  en  proche,  mais  non 
quand  elle  est  produile  par  metastase.  II  pent  y  avoir  fistule  mas- 
to'idienne,  antrale,  du  tegmen  ou  dulabyrinthe.  Danslestrois  premiers 
cas,  le  pus  se  vide  au  dehors  ou  dans  la  caisse,  dans  le  dernier,  il  de¬ 
termine  une  labyrinthite  suppuree  avec  ou  sans  necrose  osseuse  et 
production  de  sequestre.  En  tout  cas,  le  plus  souvent  I’os  interesse 
dans  la  fistulisation  au  dehors  est  le  temporal.  Dans  une  circonstance 
observee  par  Alexander  c’etait  le  sphenoide  dont  la  petite  aile  fut 
atteinte  avec  sortie  de  pus  dans  la  fosse  temporale.Chez  deux  autres 
malades  ou  I’abces  occupait  I’etage  inferieur  du  crkne  co  fut  I’occi- 
pital  qui  fut  perfore. 

A  propos  de  la  symptomatologie  I’auteur  insiste  sur  les  maux  de 
tete  localises  a  siege  variable  suivant  la  topographie  des  lesions 
(etage  cranien  occupe).  La  flevre  serait  moderee  ou  manquerait  tout 
a  fait  (abces  chroniques  la  tents).  On  pent  avoir  si  la  compression  est 
intense  et  a  d^veloppement  rapide,  des  phdnomenes  cerebraux  diffus 
ou  des  phknomenes  cerebraux  en  foyer  de  nature  variable,  suivant  le 
siege  des  lesions.  La  ponction  lombaire  ne  donnerait  qu’un  liquide 
normal  dans  la  majorite  des  cas.  Cependant  dans  les  vastes  abces 
extra-duraux  chroniques  ou  les  abces  rechauffes,  on  pent  avoir  une 
quantity  exageree  de  leucocytes  avec  presence  de  flbrine. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  Alexander  separe  les  abces  latents 
des  abces  typiques  et  distingue  acesderniers  deux  stades  :  celui  du 
debut  et  celui  de  la  periode  d’etat.  Le  stade  initial  durerait  de  2  a  3 
semaines,  il  ne  serait  marque  par  aucun  phenomena  morbide  impor¬ 
tant.  Dans  la  phase  d’6tat,  [le  diagnostic  serait  en  general  assez 
facile,  souvent  evident,  surtout  si  la  pression  sur  la  partie  poste- 
rieure  du  crane  ou  sur  la  masto'ide  est  douloureuse  et  s’il  existe  en 
outre  de  I’oedeme  local ;  I’exploration  de  I’oreille  donnerait,  du  reste, 
le  plus  souvent  des  indices  precieux.  D’autre  part,  I’absence  de 
delire,  de  haute  temperature,  quand  il  existe  des  phenomenes  cere¬ 
braux  evidents  decompression,  est  assez  propre  a  mettre  sur  la  voie. 
On  pensera  d’autre  part  forcement  k  I’abces  extra-dural,  si  au  cours 
d’une  intervention,  on  trouve  au  voisinage  de  la  dure-mere  des  por¬ 
tions  osseuses  ramollies. 

La  differenciation  de  I’abces  extra-dui'al  avec  une  thrombo-phle- 
bite  serait  le  plus  souvent  aisee.  Ici  il  n’y  a  ni  frisson,  ni  flevre  inter- 
mittente.  Si  on  a  des  'phenomenes  cerebelleux  sans  antecedents  de 
labyrinthite,  on  rejettera  I’idde  d’abces  de  cette  portion  de  I’ence- 
phale,  pour  songer  k  une  pachymeningite  externe.  Le  diagnostic  est 
plus  difficile  s’il  s’agit  d’un  abces  du  lobe  temporal  du  cerveau,  si  le 
mal  s’est  prolonge  de  longs  mois  avec  presence  de  phenomknes  ce¬ 
rebraux,  on  pensera  cependant  plut6t  a  une  collection  purulente  de 
la  face  externe  de  la  dure-mere,  mais  si  les  deuxsortes  de  collection 
sont  en  grande  partie  latentes,le  diagnostic  ne  se  fait  qu’au  cours  de 


I'intervenlion  qui  permetegalement  de  savoirs’ily  a  ou  non  tumour. 
F rey  a  signale  des  cas  de  cholesteatome  qui  avaient  use  le  tegmen  et 
etaient  venus  comprimer  le  cerveau  simulant  un  abces  extra-dural, 
mais  cesont  la  des  faits,  dit  I’auteur,  qui  sont  excessivement  rares. 
D’ailleurs  il  faudrait  bien  se  dire  que  ces  diagnostics  d’avance  sur  la 
nature  des  lesions  intra-craniennes  sont  assez  oiseux.  Ce  (ju’il  faut 
ea  somme  savoir,  dit  avec  raison  Alexander,  c’est  s’il  y  a  complica¬ 
tion.  intra-cranienne  et  si  celle-ci  necessite  une  intervention  qui  tran- 
chera  toutes  les  difflcultes  et  completera  les  imperfections  du  dia¬ 
gnostic. 

Etant  donne  que  la  guerison  spontanee  est  exceptionnelle,  c'est  a 
la  chirurgie  qu’il  faut  avoir  recours,  et  c’est  la  voie  auriculaire  qui 
sera  preferee.  On  commencera  d’abord  par  I’evidement  petro-mas- 
toidien,  puis  de  procheen  proche  on  denudera  la  dure-mere  apres 
qu’on  aura  termine  I’inlervention  du  cote  des  cavites  de  I’oreille 
antro,  caisse  ou  labyrintlie.  On  conduira  le  marteau  tangentiellement 
du  cote  de  la  dure-mere  et  on  decollera  rapidement  celle-ci  pour 
eviter  les  heniorragies  en  nappe .  Pour  aller  vite,  on  se  servira  de  la 
pince  a  oset  on  se  debarrassera  desadherences  de  la  dure-mere  avec 
le  crane  au  moyend’un  elevatoireou  de  la  sonde  boutonnee.  L’artere 
meningee  externe  devra  etre  decollee  tout  autour  du  foyer  inflamma- 
toire  dans  une  distance  de  5  cm.  au  moins  au  delk  des  lesions.  C’est 
ainsi  qu’on  s’assurera  que  toute  la  collection  est  videe  et  qu’il  sera 
possible  de  cureter  toute  la  poche.  En  procedant  avec  attention  de 
proche  en  proche,  on  sera  souvent  amend  au  cours  de  Edvidement 
petro-mastoidien  a  reconnaitre  I’existence  d’un  abces  extra-dural, 
puis  de  lesions  plus  internes.  Alexander  bourre  la  cavite  operatoire 
de  gaze  iodoformee,  mais  laisse  la  plaie  cutanee  ouverte.  S’il  n’y  a  pas 
reaction  symptomatique,  il  ne  fait  le  premier  pansement  qu’au  bout 
de6  jours.  Il  met  alors  moins  de  gaze  iodoformde  et  aux  pansements 
suivants  diminue  progressivement  la  quantite  de  celle-ci.  Au  10® 
jour  apres  I’operation,  il  serait  le  plus  souvent  possible  de  coudre 
la  plaie  cutanee.  Chaque  fois  qu’il  y  a  frisson  et  fievre,  il  refait  un 
autre  pansement.  L’auteur  insiste  sur  la  benignite  de  I’abces  extra¬ 
dural  chaque  fois  u’on  est  intervene  largement  et  en  temps  oppor- 
tun .  C .  Chauveau. 

VI.  —  Pathogenie  des  fibromes  naso-pharyngiens,  par 

Ferreri  (Compte  rendu  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique 

de  I’universite  de  Rome,  vol.  8). 

La  plupart  des  auteurs  admettent  encore,  comme  Nelaton,  que  les 
tumeurs  en  question  naissent  de  la  voute  du  cavum,  bien  que  Gosse- 
lin  et  Michaud  eussent  soutenu  autrefois  qu’en  outre  de  I’apophyse 
basilaire,  I’atlas,  Taxis,  les  apophyses  pterygoides,  c’est-a-dire  les  os 
du  voisinage  puissent  en  etre  aussi  le  point  de  depart.  Bien  que 
I’opinion  classique  ait  ete  encore  soutenue  recemment  par  Moure, 
Escat,  Brockaert,  Tedenat  et  Koenig  ont  soutenu  dans  ces  dernieres 
annees  que  parfois  le  tissu  cellulaire  du  trou  dechire  anterieur  don- 
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nait  naissance  &  ces  neoplasmes.  Se  basant  sur  7  cas  personnels, 
Jacques,  de  Nancy,  a  d’autrepart  soutenu  que  les  fibromes  naso-pha- 
ryngiens  peuvent  s’implanter  primitivement  sur  I’ensemble  de  la 
route  des  fosses  nasales.  De  la,  leur  tendance  a  envahir  ces  cavites, 
ce  qui  s’expliquait  peu  avec  I’liypothese  adnaise  depuis  Nelaton.  Le 
prof.  Ferreri  s’oppose  energiquement  a  cette  opinion  heterodoxe  de 
Jacques.  Pour  lui,  Nelaton  a  parfaitement  raison  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  ainsi  quel’a  demontre  I’eruinent  fondateurde  I’ecole 
d’otologie  de  Rome,  le  celebre  professeur  de  Rossi.  Au  niveau  de 
I’apophyse  basilaire,  le  perioste  serait  remarquablement  epais,  tres 
vasculaire,  et  contiendrait  en  outre  de  nombreux  corpuscules  carti- 
lagineux.  II  serait  par  cela  meme  tout  predispose  a  s’enflammer  et  a 
proliferer.  Et  en  effet,  les  fibrdmes  naso-pbaryngiens  ne  seraient 
qu’une  simple  hj’perplasie  tres  peu  vasculaire.  Billroth  a  dit,  comme 
on  le  sail,  que  ces  tumeurs  etaient  les  plus  anemiques  qu’on  pouvait 
trouver  dans  I’organisme.  II  s’agirait  en  somme  d’une  veritable 
reaction  phlogistique  par  irritation.  L’auteur  ne  pense  pas  que  le 
flbrdme  naso-pharyngien  soit  aussi  pauvre  en  vaisseaux  qu’on  I’a  sou¬ 
tenu,  et  cette  vascularite  qu’il  a  pu  nettement  constater  dans 
quelques  cas  personnels  est  bien  d’accord  avec  I’origine  inflamma- 
toire  de  la  masse  morbide  en  question.  A  ce  propos,  I’auteur  donne 
une  relation  detaillee  de  Fexamen  histologique  des  trois  polypes 
naso-pharyngiens  operes  par  lui.  11  croit  que  I’hypophyse,  dans  sa 
partie  pharyngienne  qui,  lorsqu’elle  devient  malade,  s’accompagne 
d’un  syndrome  varie,  signale  frequemment  chez  les  adenoidiens, 
pent  aussi  rendre  compte  de  I’origine  des  polypes  naso-pharyngiens, 
ainsi  s’expliquerait  leur  developpement  pendant  I’enfance.  II  ne  suf- 
lit  pas  en  effet  de  dire  avec  Gosselin,  que  la  tumeur  apparait  parce 
quele  perioste  est  alors  enplein  developpement,  parce  qu’on estavec 
cette  explication,  en  droit  de  sedemander  pourquoi  la  tumeur  n’ap- 
parait  pas  en  d’autres  points  du  squelette  oii  le  perioste  est  aussi  en 
voie  de  croissance  rapide.  L’hypothese  de  I’auteur  se  veriflant,  on 
devrait  constater  chez  les  porteurs  de  fibromes  naso-pharyngiens 
une  persistanee  plus  ou  moins  evidente  du  canal  cranio-pharynge. 

C.  Chauveau. 

VII.  —  Affections  catarrhales  et  suppuratives  des  cavites 
accessoires  des  fosses  nasales,  par  Ross  Hall  Skillern, 
professeur  de  laryngologie  au  Medical  College,  laryngologiste 
du  Rush-hospital,  membre  de  la  Societe  americaine  d’oto-rhino- 
laryngologie,  etc.  Philadelphie  et  Londres,  1913,  chez  Lippincott. 
Le  diagnostic  est  tres  longuement expose  et  I’auteur  pour  resoudre 
les  problemes  qui  peuvent  se  presenter,  suppose  que  le  malade  peut 
venir  consulter,  offrant  des  conditions  assez  dissemblables. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  eliminera  les  affections  qui  peuvent 
donner  aussi  du  pus  en  dehors  ou  coryza  (corps  etrangers,  adenoides, 
rhinite  atrophique,  tuherculose,  syphilis,  cancer),  le  grand  point  sera 
de  savoir  d'ou  vient  le  pus.  S’il  y  a  des  polypes,  cette  constatation 
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n’elimine  par  I’idee  d’une  sinusite,  bien  au  contraire,  ainsi  qu’il  a 
ete  vu  plus  haul.  Une  fois  I’idee  d’une  sinusite  acceptee,  on  cherche 
a  determiner  quel  est  le  sinus  atteint.  Si  I’orilice  normal  semble  faire 
defaut,  on  cherche  I’orifice  accessoire.  En  cas  d’echec  on  n’hesitera 
pas  a  ponctionner  s’il  s’agit  par  example  de  I’inflammation  de  I’antre 
d’Highmore.  Reste  asavoir  si  celui-ci  ne  s’estpas  rempli  d’une  fa?on 
passive  ;  pour  resoudre  ce  probleme,  on  examine  par  example  une 
ou  deux  heures  apres,  et  si  I’on  trouve  du  pus  vers  le  meat  moyen, 
c’est  qu’il  s’agit  non  d’nne  sinusite  maxillaire,  mais  d’une  sinusite 
frontale  se  vidant  dans  la  cavite  du  maxillaire  superieur.  Pour  com¬ 
pleter  le  diagnostic,  on  recourra  a  la  rhinoscopie  anterieure  mediane 
de  Killian,  en  maniant  avec  prndence  le  speculum  cree  a  ceteffet  par 
cet  auteur.  Parfois,  pour  eclairer  le  diagnostic,  il  faudra  resequer  le 
tiers  anterieur  du  cornet  moyen.  On  pent  alors  lavcr  librement  le 
sinus  frontal  et  voir  s’il  s’en  ecoule  du  pus.  On  salt  done  maintenant 
que  le  sinus  frontal  est  malade,  que  le  sinus  maxillaire  contient  du 
pus,  mais  on  ignore  encore  I’etat  de  I’ethmo'ide.  Au  bout  de  peu  de 
jours  si  I’antre  d’Highmore  ne  s’etait  rempli  que  passivement,il  sera 
a  sec,  parce  que  maintenant  la  resection  anterieure  du  cornet  moyen 
permet  au  pus  du  sinus  frontal  de  s’ecouler  librement  dans  le  nez. 
Si  cependant  du  pus  du  sinus  frontal  vient  encore  se  deverser  dans 
I’antre  d’Highmore,  on  vide  et  on  lave  soigneusement  celui-ci,  et  on  y 
place  une  boulette  de  coton  pour  empecher  le  deversement  du  pus 
du  sinus  frontal  ;  si  la  boulette  n’est  pas  salie  du  cold  qui  touchait  a 
I’os,  c’est  que  le  sinus  maxillaire  etait  sain.  Quant  a  savoir  si  les 
cellules  ethmoidales  anterieures  sont  malades,  et  si  c’est  le  sinus 
frontal,  le  diagnostic  n’importe  guere,  car  les  deux  sortes  d’affections 
co'incideraient  a  peu  pres  constamment. 

Au  lieu  que  le  mal  soit  localise  en  avant  (sinus  maxillaire  et  sinus 
frontal),  il  pent  avoir  atteint  I’ethmo'ide  posterieur  ou  le  sinus  sphe¬ 
noidal.  Pour  reconnaitre  unealToction  de  ce  sinus,  il  faut  i-ecouririi 
la  rhinoscopie  mddiane  de  Killian,  ou  mieux,  si  celle-ci  echoue,  au 
catheterisme  ou  a  la  ponction  du  sinus  qu’on  lavera  soigneusement 
pour  reconnaitre  s’il  existe  du  pus.  On  cherchera  alors  a  faciliter  le 
diagnostic  par  la  resection  de  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen. 
On  nettoie  le  point  ou  le  sinus  sphenoidal  et  les  cellules  ethmoidales 
posterieures  debouchent  et  on  lavele  sinus  sphenoidal.  Si  une  heure 
apres  la  mnqueuse  nasale  presente  neanmoins  du  pus  au  lieu  d’abou- 
chement,  c’est  qu’elle  est  malade  ;  s’iln’j'  a  pas  de  pus  e'est  qu’elle 
est  restee  saine.  Dans  le  premier  cas,  on  met  comme  on  I’a  fait  en 
pareille  circonstance  pour  I’antre  d'Highmore,  une  boulette  de  coton, 
qu'on  retire  au  bout  d’une  heure  ou  deux ;  si  elle  n’est  pas  salie,  c’est 
que  le  sinus  sphenoidal  est  reste  sain. 

En  outre  de  ces  moyens  dont  Pimportaiice  et  la  suretd  ne  sont  pas 
toujoursconstantes,  on  peutrecouriraussi,  comme  on  lesait,a  d’autres 
procedes,  par  exemple  a  la  transillumination  dont  I’auteur  expose  la 
technique  avec  soin  sans  exagdrer  sa  valeur.  Il  rappelle  que  des 
dpaississements  inopportuns  des  parois  osseuses  exposent  a  de  gros- 
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sieres  erreurs  de  diagnostic.  Ce  ne  serait  done  qu’une  methode  auxi- 
liaire  de  diagnostic  dont  les  donnees  doivent  etre  corroborees  par 
d’autres precedes  de  recherche. 

L’examen  par  les  rayons  X  meriterait  plus  de  confiance,  surtout 
s’il  s’agit  des  sinus  relativement  superficiels.  L’exploration  par  la 
skiagraphierenseigneraitsur  la  situation  et  la  grandeur  de  la  cavite, 
surson  etatde  santi*.  Quant  aux  ombres  des  cliches  elles  resulteraient 
bien  plus  du  gonflement  de  lamuqueuse  que  de  la  nature  del’exsudat 
(Chisholm,  Skiagraphie  in  the  diagosis  of  frontal  sinusitis.  Annalcs 
of  otology,  rhinology  and  laryngology,  1906,  p.  979)  ;  puis  I’auteur 
signale  la  technique  d’investigation  du  sinus  en  question  d’apres  les 
sources  les  plus  recentes  et  le  plus  autorisees. 

Bien  qu’interventioniste  decide  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
I’ecrivain  ne  nie  pas  que  le  traitement  medical  ne  puisse  guerir  beau- 
coup  de  malades  .■  II  faudra  done  se  guider  uniquement  d’apres  les 
circonstances,  suivant  par  example  que  le  mal  est  aigu  ou  chronique. 
Dans  le  premier  cas  il  faudra,  quand  on  a  raison  de  supposer  I’exis- 
tence  d’une  sinusite,  laver  les  fosses  nasales  avec  une  solution  salee 
chaude,puis badigeonner  avec  la  cocaine-adrenaline, ce qui  amenera  en 
outre  de  I’indolence  requise,  un  affaisseraent  precieux  de  la  muqueuse 
permettantl’investigation,  comme  ila  ete  raontre  plushaut.  Onmettra 
le  malade  au  lit  si  la  reponse  est  affirmative,  on  tachera  de  calmer  la 
souffrance  du  patient  et  on  s’efforcera  d’effectuer  le  drainage  de  la 
cavite  malade.  Pour  remplir  le  premier  but,  on  se  souviendra  que, 
d’apres  I’auteur,  la  grande  cause  du  mal  de  lete  est  la  compression 
du  septum;  on  diminuera  celle-ci  par  les  badigeonnages  a  la  cocaine- 
adrenaline  et  par  les  injections  salees  tres  chaudes.  On  fera  en  outre 
toutes  les  deux  heures  des  inhalations  avec  un  liquide  bouillant  au 
menthol  etau  benjoin.L’auteur  s’est  bien  trouve  des  bains  de  lumiere 
electrique  tres  chauds  de  la  tete.  On  se  trouve  bien  aussi,  dit-il, 
de  la  purgation  au  calomel,  de  la  sudation  generale,  mais  celle-ci  ne 
doit  nullement  etre  provoquee  par  les  liqueurs  alcooliques  ebaudes. 
Les  enveloppements  froids,  glaces  de  la  face  et  du  front  donneraient 
de  bons  resultats  d’apres  I’experience  personnelle  de  Ross  Hall 
Skillern.  Si  cependant  le  mal  ne  s’arretait  pas  etfinissait  par  deter¬ 
miner  des  phenomenes  dangereux,  on  recourrait  a  une  intervention 
plus  active.Mais  e’est  a  la  chirurgie  qu’on  s’adressera  a  cette  periode 
aigue  du  mal  et  non  aux  lavages  qui  ne  pourraient  qu’exasperer  les 
lesions. 

Dans  la  sinusite  chronique, on  sera  souvent  force  d’operer  parce  que 
la  profession  du  malade  I’exige  (professeur,  avocat,  etc.).  Si  cette  indi¬ 
cation  chirurgicale  n’existe  pas,il  faudra  d’abord  sepreoccuper  d’assu- 
rer  un  meilleur  drainage  en  se  debarrassant  d’hypertrophies  de  la 
muqueuse,  de  polypes  et  meme  d’une  portion  du  cornet  moyen  ou 
du  septum,  et  on  lavera.  Si  tout  cela  echoue,  e’est  qu’il  faut  recourir 
a  un  traitement  plus  radical.  On  s’y  resignera  aussi  si  le  mal  est 
devenu  une  idee  fixe  pour  le  malade,  ou  si  celui-ci  tombe  dans  la 
neurasthenie. 
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L’auteur  ne  croit  pas  qu’on  puisse  esperer  une  gu^rison  par  la 
vaccine.  Dans  les  cas  aigus  termines  le  plus  souvent  par  une  guerison 
spontanee,  ce  ne  serait  qu’un  leurre  et  dans  les  cas  chroniques  on 
I’infection  est  mixte  .quelle  vaccine  employer  ?  L’ecrivain  aborde 
ensuite,  mais  assez  brievement  etant  donne  lie  plan  elementaire  de 
son  ouvrage,  les  complications  actuellement  bien  connuos  des  sinu¬ 
sites  ;  il  se  borne  a  etablir  I'etat  actuel  de  la  question. 

(A  suivre.)  C.  Chauveau. 

VIll.  — Les  labyrinthites  purulentes,  parle  docteur  Oreste 
Bellotti.  Milan,  Typographie  agricole,  1911. 

Dans  son  interessante  monographic,  le  docteur  Bellotti  s’est  livre 
a  des  recherches  historiques  interessantes.  11  est  arrive  a  des  consta- 
tations  qui  honorent  nos  predecesseurs  frangais.  C’est  ainsi  qu’il 
rappelle  que  dans  son  traite  d’otologie,  Duverney  declare  avoir 
trouve  du  pus  dans  le  labyrinthe  de  jeunes  enfantsayant  succombe  a 
des  maladies  des  oreilles.  Or,  cet  ouvrage,  remonte  k  1683.  On  voit 
que  I’otite  interne  purulente  n’est  pas  precisement  de  connaissance 
recente  ;  il  est  vrai  qu’il  s’agit  decourtes  et  assez  vagues  indications 
necropsiques.  En  1733,  Lechevin  signale  une  labyrinthite  purulente 
consecutive  a  une  suppuration  de  la  caisse  et  ayant  donne  lieu  a  une 
meningite.  Vieusseux  (1774),  Hard  (1821),  Lincke  (1846),  Toynbee 
(1870)  ontfait  connaitredes  cas  d’otites  internes  suppurees.Troeltsch 
(1883),  Jansen  (1889)  furent  un  peu  plus  explicites  sur  cette  affection 
alors  plutot  du  domaine  de  Tanatomie  pathologique  que  de  la  cli- 
nique.  Depuis,  grace  a  Habcrmann,  Pause,  Manasse,  Bezold,  Scheibe, 
Poli  tzer,  Siebenmann,  Gradenigo,  Grazzi  e  tc. ,  le  mal  a  commence  a  etre 
mieux  connu.  Depuis  10  ans,  les  publications  se  sent  accumulees  en 
nombre  considerable  sur  cette  question  qui  a  fait  d’autre  part  I’objet 
de  communications  importantes  au  congres  international  de  Buda- 
Pesth  de  la  part  de  Tetr6p,  Scbmiegelow,  Alexander,  etc. 

L’auteur  fait  une  etude  tres  complete  de  la  labyrinthite  suppuree 
au  point  de  vue  etiologique,  anatomique,  experimental,  symptoma- 
tique,  diagnostique,  pronostique  et  therapeutique.  Aucun  point 
n’est  neglige,  de  telle  sorte  que  la  lecture  de  cette  monographic  qui 
est  une  excellente  mise  au  point  du  sujet  est  des  plus  instructive. 

Comme  facteur  causal,  Bellotti  etudie  I’infection  par  la  voie  hema- 
tique,  par  la  voie  lymphatique,  par  propagation  de  proche  en  proche 
d’un  foyer  inflammatoire  voisin,  par  traumatisme  ou  infection 
directe.  Suivant  lui,  toute  maladie  microbienne  pent  etre  incrimi- 
nee,  mais  en  fait,  la  scarlatine,  la  rougeole  doivent  surtout  etre 
accusees.  Pour  fixer  la  frequence  de  la  labjrinthite  suppuree,  il 
invoque  les  statisliques  dejaun  peuanciennes  de  Jansen  etde  Lucae, 
puis  celle  de  Bezold  en  1886,  de  Gerber  en  1904,  de  Blau  en  190S, 
de  Holmgren  en  1908,  celle  de  Hinsberg  basee  sur  les  cas  ou  a  la 
suite  d’evidement  petro-masto'idien,  on  a  pu  constater  des  fistules 
labyrinthiques  aboutissant  a  la  caisse.  D’apres  Friedrich  de  Halle, 
la  proportion  des  labyrinthites  suppurkes  par  rapport  aux  autres 
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suppurations  de  Toreille  serait  de  1  "/o-  Elle  serait  moitie  moindre 
dans  le  relevd  de  Scott  et  West. 

L’ecrivain  montre  que  la  division  des  labyrinthites  suppurees  en 
aigues  et  chroniquesn’est  pas  tres  admissible  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique,  la  duree  du  processus  ne  commandant  ni  I’eten- 
due  des  lesions,  ni  leur  nature.  Plus  acceptable  est  la  repartition  en 
labyrinthites  circonscrites  et  en  labyrinthites  diffuses  (Panse,  Ruttin, 
Joshii,  Passow,  Neumann,  Gradenigo),  bien  que  Herzog  ait  soutenu 
que  toute  otite  interne  est  essentiellement  diffuse.  Stein  a  essaye 
d’etablir  une  perilabyrinthite,  une  endolabyrinthite  et  une  panlaby- 
rinthite  alaquelle  Gorke  a  ajoute  une  paralabyrinthite.  On  a  admis 
aussi  comme  pour  des  phlegmons  d’autres  organes  une  variete  sdreuso, 
sero-fibrineuse  et  sero-purulente.  L’auteur  examine  ensuite  les  voies 
d’infections  de  proche  en  proche,  de  la  caisse  au  labyrinthe,  Paction 
du  traumatisme,  etc.  et  fait  une  critique  impartiale  et  delaillee  des 
opinions emisesparles  differents  auteurs.  Puis  il  relate  ses recherches 
e  xperimentales  sur  le  pigeon,  sur  le  cobayCj  sur  le  lapin  en  indiquant 
soigneusement  sa  technique  de  recherche.  II  a  obtenu  avec  ses  pre¬ 
cedes  d’infection  artificielleles  varietes  de  lesions  ditessereuses,sero- 
purulentes  etpurulentes,  des  endolabyrinthites,  des  perilabyrinthitcs 
circonscrites  ou  diffuses.  II  a  note  les  symptomes  observes  chez  les 
animaux  en  experience.  Cette  parlie  de  la  monographie  de  Bellotti 
est  certainement  la  plus  originale  et  la  plus  importante.  La  partie 
Clinique  est  plus  sommairement  traitee.  Quant  au  traitement,  Pauteur 
se  borne  a  relater  les  tendances  actuelles.  C.  Chauveau. 

IX.  —  Recueil  d’oto-rhino-laryngologie,  par  Andre  Nepveu. 

Le  docteur  Andre  Nepveu  a  eu  Pidee  de  reunir  en  un  seul  volume 
vingt-huit  memoires  inedits  traitant  specialement  des  points  les 
plus  divers  de  la  spdcialite  oto-rhino-laryngologique.  C’est  la  un  tra¬ 
vail  interessant  dans  lequel  les  specialistes  pourront  puiser  nombre 
de  renseignements  utiles  a  leur  art.  Au  surplus  dans  ce  recueil  d’o- 
to-rhino-laryngologie,  Pauteur  s’est  efforce  d’y  associer  sa  contribu¬ 
tion  personnelle  et  ses  articles  ne  sont  pas  les  moins  interessants  de 
son  ouvrage. 

Dans  le  premier  memoire  intitule  Contribution  au  traitement  de 
I'lmpermiabilM  fonctionnelle  nasale.  le  D''  Foy  montre  qu’en  rhino- 
logie  il  ne  suffit  pas  de  considerer  toujours  un  malade  comme  gueri 
de  son  obstruction  nasale  parce  queoperd.  Beaucoup  de  sujets  con- 
tinuent  a  mal  respirer  apres  Poperation  et  Petat  general  reste  defec- 
tueux.  Le  traitement  par  la  reeducation  thoracique  ne  suffit  pas,  il 
faut  une  autre  technique.  L’auteur  emploie  un  appareil  qu’il  appelle  : 
Respirateur  a  pression.  A  Paide  d’olives  nasales  a  double  courant 
on  envoie  dans  chaque  fosse  nasale  soil  de  Pair,  soit  de  Poxygene, 
soit  un  melange  des  deux  gaz.  Le  rythme  respiraloire  se  regie  a 
Paide  d’une  manette  placee  sur  un  barboteur  et  melangeur  do 
gaz.  Il  faut  environ  quinze  seances  de  traitement  apres  lesquelles  la 
respiration  nasale  est  resdtuee.  Deux  observations  tres  interessantes 
confirment  Popinion  de  M.  Foy.  Mascarel  (du  Mont-Dore). 
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I.  —  Contribution  ^  I’etude  de  I’bypopharynx  et  de  la 
bouche  de  I’oesophage.  Anatomie.  Physiologie.  Modes 
d’examen.  Pathologie  speciale,  par  L.  Boutin,  de  Periers- 
en-Beauficel  (These  de  Paris  1912,  G.  Steinheil,  edit.  Paris). 

De  tout  temps  on  a  su  que  I’extremite  superieure  de  I’oesophage 
etait  retrecie  dans  son  calibre  au  point  ou  se  fait  sa  jonction  avec  la 
partie  infefieure  du  pharynx  (retrecissement  crico'idien  des  anciens). 

Or,  depuis  quelques  annees,  ce  retrecissement  a  pris  line  impor¬ 
tance  considerable  au  point  de  vue  physio-pathologique,  depuis 
I’oesophagoscopie. 

Lorsqu’on  veut  enfoncer  un  tube  dans  I’oesophage,  on  est  au  niveau 
de  son  extremite  superieure  tres  nettemeut  arrete  par  la  contraction 
forte  des  parois  du  conduit,  par  quelque  chose  qui  ressemble  h  la 
resistance  active  d’un  veritable  sphincter. 

Les  publications  recentes  des  auteurs  qui  s’occupent  d’oesophago- 
scopie,  signalent  toutes  la  resistance  qu’apporte  au  passage  du  tube 
la  »  bouche  de  I’oesophage  ».  Aussi  a-t-il  paru  interessant  a  Tauteur 
de  rechercher  h  quel  substratum  anatomique  repond  cette  notion 
physiologique  nouvelle,  et  c’est  le  resultat  de  ces  recherches  qu’il 
consigne  dans  sa  these. 

Un  chapitre  d’anatomie  permet  a  I’anteur  d’adopter  la  division  de 
Mickulicz  relativement  au  pharynx,  en  meso-pharynx,  epipharynx  et 
hypo-pharynx.  L’hypopharynx  affecte  la  forme  d’un  entonnoir  evase 
en  haut,  retreci  et  aplati  d’avant  en  arriere,  en  bas. 

Dans  la  cavite  vient  faire  saillie  le  larynx  qui  diminue  la  lumiere 
de  la  cavite  pharyngienne  jusqu’a  la  reduire  en  bas,  a  une  simple 
fente  transversale.  On  pent  decrire  a  cette  cavite  4  parois,  une  base, 
un  sommet.  La  limite  inferieure  ou  sommet,  est  la  plus  interessante 
a  etudier.  Elle  constitue  la  region  de  passage  du  pharynx  dans  Tceso- 
phage.  Killian  en  fait  la  region  de  la  bouche  de  I’cesophuge. 

L’extremite  superieure  de  I’oesophage  d’apres  Mehnert  s’abaisse 
avec  I’age. 

L’orifice  superieur  qui  correspond  chez  le  nouveau-ne  a  la  IV®  ver- 
tebre  cervicale  et  chez  I’adulte  a  la  VI®  ou  la  VH®  peut  descendre  ii 
un  age  avance  jusqu’a  la  I‘®  dorsale. 

La  distance  entre  les  incisives  superieures  et  Torifice  superieur  de 
Toesophage  dans  I’attitude  normale  de  la  tete,  est  en  moyenne  de 
0  m.  148  ;  cette  distance  varie  entre  Om.  133  (flexion  forcee  de  la  tete) 
et  0  m.  160  (extension  forcee). 

Pour  Von  Hacker,  chez  les  adultes,  la  distance  entre  les  incisives 
superieures  et  le  bord  inferieur  du  cricoide  varie  chez  I’homme  entre 
0  m.  14  et  0  m.  16  ;  chez  la  femme,  entre  0  m.  12  et  0  m.  13.  Chez  les 
enfants,  la  distance  se  trouve  etre  a  3  mois  :  0  m.  073  ;  a  14  mois  : 
Om.  10;  de  2  ans  a  12  ans  :  0  m.  10;  a  14  ans  :  0  m.  H  . 
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Les  dimensions  de  Fliypopharynx  sent  variables  suivant  les  indi- 

On  pent  donner  cependant  les  raoyennes  suivantes  : 

Hauteur  :  de  0  m.  05  a  0  m.  04. 

Largeur,  dans  la  moitie  inferieure  ;  0  m.  02  a  0  ni.  025. 

Profondeur,  mesuree  sur  le  cadavre,  au  niveau  du  bord  superieur 
du  cartilage  crico'ide  0  m.  03.  Au  niveau  du  bord  superieur  du  car¬ 
tilage  crico'ide  0  m.  03. 

Dans  toute  la  portion  du  pharynx  situee  derriere  le  larynx,  I’hypo- 
pharynx  a,  en  dehors  des  phenomenes  de  deglutition,  une  lumiere 

Le  larynx  s’applique  intimement  sur  la  colonne  vertebrale. 

On  assigne  comme  limite  de  dilatabilite  courante  a  I’oesopbage, 
le  diametre  de  0  m.  021  environ  chez  Phomme,  0  m.  020  chez  la 
femme;  0  m.  019  chez  I’enfant  de  13  a  15  ans;  0  m.  018  chez  I’enfant 
de  8  a  13  ans,  Om.  016  de  5  a  8  ans,  0  m.  015  de  2  a  5  ans. 

En  regie  generale  dans  la  pratique  oesophagoscopique,  il  est 
sage  de  ne  pas  employer  de  tube  d’un  diametre  superieur  a  0  m.  015. 

«  La  bouche  de  Foesophage  »  de  Killian  a  comme  dimensions  ordi- 
naires  0  m.  0234  sur  Om.  017. 

Dans  sa  portion  cervicale,  Feesophage  presente  une  lumiere  fermee; 
la  portion  thoracique,  au  contraire,  montre  un  canal  ouverl,  ce  qui 
est  du  a  la  pression  negative  de  la  cavite  thoracique,  la  paroi  ante- 
rieiire  au  contraire  etant  appliquee  sur  la  posterieure  par  la  pression 
exterieure. 

L’auteur,  a  propos  des  rapports  et  constitution  de  Fhypopharynx, 
entend  limiter  son  etude  a  ce  point  special  :  la  bouche  de  Feesophage 
est-elle  vraiment  une  region  anatomique  distincte  ? 

11  etudie  d’abord  le  constricteur  inferieur  du  pharynx,  son  inner¬ 
vation  par  «  le  recurrent  qui  commande  noire  sphincter  infirieur 
du  pharynx  »;  le  laryngd  superieur  qui  fournit  par  Fintermediaire 
du  nerf  larynge  externe  les  filets  moleurs  de  la  partie  superieure 
du  muscle ;  la  ml'queuse  ;  les  vaisseaux  et  conclut  d’apres  Killian 
lui-meme  ;  , 

1“  Les  fibres  circulaires  en  forme  de  sphincter  de  la  bouebe  ceso- 
phagienne  existent  anatomiquement  sans  aucun  doute  possible. 

2"  Elies  ne  constituent  pas  toutefois  un  muscle  special.  Ces  fibres 
appartiennent  au  muscle  constricteur  inferieur  du  pharynx. 

Qnelques  conclusions  physiologiques  terminent  la  premiere  partie 
de  la  these  de  Boutin  : 

I.  La  deglutition  est  un  acte  reflexe  provoque  chaque  fois  qu’on 
touche  la  partie  anterieure  du  voile  du  palais,  la  muqueuse  qui 
recouvre  la  face  posterieure  du  pharynx  et  parfois  aussi  celle  qui 
recouvre  la  face  posterieure  des  cartilages  arytenoides. 

IL  Tout  inouvement  de  deglutition  commence  ne  pent  etre  arrete. 

HI.  Si  la  contraction  des  mylo-hyoidiens  est  consideree  comme 
marquant  le  debut  de  la  deglutition,  la  contraction  du  pharynx  lui 
succede  apres  une  pause  de  0"3.  La  contraction  du  premier  segment 
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ossophagien  se  produit  0"7  apres  la  contraction  clu  pharynx,  done  1"2 
apres  la  contraction  du  raylo-hyoidien,  elle  dure  environ  2  secondes  : 
elle  cesse  done  3"2  apres  le  debut  de  la  deglutition.  La  contraction 
du  troisieme  segment  se  produit  3  secondes  apres  la  contraction  du 
deuxieme,  done  6  secondes  apres  le  debut  de  la  deglutition  :  elle  dure 
environ  10  secondes;  elle  cesse  done  16  secondes  apres  le  debut  de 
la  deglutition. 

IV.  Le  segment  inferieur  commence  sa  contraction  avant  que  le 
segment  immediatement  superieur  soit  revenu  a  son  etat  de  tonicite 
normale. 

L’autcur  tient  pour  demontree  I’existence  d’un  sphincter  inferieur 
du  pharynx  :  1”  par  I’anatomie;  2”  par  la  physiologie. 

La  bouche  de  I’oesophage  fonctionne  comme  un  sphincter  en  meme 
temps  que  le  pharynx.  Elle  se  ferme  aussitot  que  le  bol  entre  dans 
I’ffisophage  et  fonctionne  par  suite,  beaucoup  plus  comme  un 
sphincter  qui  ferme  le  pharynx  que  comme  une  bouche  ossopha- 
gienne . 

Son  principal  but  est  d’empecher  le  reflux  des  aliments  de  I’oeso- 
phage  dans  le  pharynx,  de  meme  que  le  cardia  empeche  le  I’eflux  des 
aliments  “de  I’estomac  dans  I'ossophage. 

Boutin  passe  en  revue  dans  la  deuxieme  partie  de  son  travail,  les 
differentes  methodes  pour  examiner  I’hypopharynx  et  la  bouche  de 
I’resophage,  il  les  decrit  successivement  : 

Examen  au  moyen  du  miroir  laryngien  et  des  cesophayoscopcs  a 
miroir.  , 

L’hypopharyngoscopie  :  1“  Crochet  de  Von  Eichen ;  2“ La  spatule  de 
Killian. 

Exanien  aux  rayons  X. 

Examen  a  la  sonde. 

Umsophagoscopie. 

(c  11  est  aujourd’hui  aussi  impossible  d’affirmer  un  diagnostic  d’aL 
faction  cesophagienne  sans  Poesophagoscope  que  le  diagnostic  d’uue 
lesion  du  fond  de  Foeil,  sans  ophtalmoscope.  » 

L’auteur  decrit  rapidement  le  dernier  modele  de  Kahler  dont  il 
donne  un  schema,  indique  la  preparation  du  malade ;  les  contre-indi- 
cations  ;  ]echoix  de  la  mithode  d' anesthisie  a  employer la  technique 
de  I'examen,  le  malade  assis  ou  coucM,  souligne  les  16s  de  I’ope- 

ration,  signale  les  complications  et  accidents. 

Dans  un  chapitre  de  pathologie  spficiALE,  Boutin  limite  son  etude 
aux  affections  qui  ont  leur  siege  le  plus  frequent,  au  niveau  de  la 
bouche  de  I’oesophage,  ou  qui,  a  ce  niveau,  presentent  une  sympto- 
matologie  particuliere ;  il  etudie  uuiquement  les  spasmes  et  les 
diverticules  et  les  corps  etrangers  de  la  region. 

Les  spasmes  peuvent  etre  divises  en  spasmes  essentiels  et  en 
spasmes  symptomatiques. 

L’auteur  insiste  sur  I'existence  presque  constante  de  spasme  de  la 
bouche  cesophagienne  en  cas  de  lision  atteignant  I'cesophage  dans  un 
point  quelconque  de  son  itendue. 
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II  donne  Vanatomie  pathologique,  la  symptomatologie,  la  marche 
et  les  complications,  discute  le  diagnostic,  indique  le  pronostic  et  le 
traitement  de  cette  alTection . 

Les  diverticules  hypopharyng4s  seuls,  les  diverticules  de  pulsion, 
c’est-a-dire  ceux  qui  sont  le  rdsultat  d’une  poussee  de  dedans  en 
dehors,  produite  par  le  bol  alimentaire,  arrete  dans  sa  descente  par 
un  spasme  ou  une  stenosede  la  bouche  oesophagienne  sont  envisages 
par  Boutin. 

Vetiologie,  I'anatomie  pathologique,  le  siige,  toujours  dans  I’hj’po- 
pharynx,  la  palhoginie,  la  symptomatologie,  revolution  et  le  pronostic, 
le  diagnostic  et  le  traitement  sont  passes  en  revue  d’une  fayon  Ires 
claire  et  tres  precise. 

A  propos  des  corps  itrangers  de  la  bouche  de  Voesophage,  I’auteur 
n’a  tenu  compte  que  des  observations  dont  le  corps  etranger  etait 
indique,  siegeant  entre  0  m.  13  et  Om.  18  des  arcades  den ta ires 
superieures. 

11  n’insiste  au  sujet  de  Vitiologie  que  sur  deux  points  : 

1“  La  frequence  de  I’arret  du  corps  etranger  au  niveau  de  la 
«  bouche  ))  et  de  la  region  avoisinante. 

2"  La  nature  du  corps  etranger  degluti. 

La  symptomatologie  n’a  pas  une  grande  valeur.  Ue  symptdme  sem- 
blerail  au  premier  abord  avoir  une  certaine  importance,  c’estl’endroit 
indique  par  le  malade  comme  lieu  de  sa  souffrance. 

Vevolution  :  la  seule  etude  des  troubles  fonctionnels,  ne  pent  b 
elle  seule,  permettre  de  poser  d’une  fagon  sure,  le  diagnostic  de 
Texistence  du  corps  etranger,  de  son  siege  et  des  lesions  inflamma- 
toires  qu’il  a  pu  provoquer. 

■  Pour  faire  le  diagnostic,  on  doit  forcement  recourir  a  I’ensemble 
des  methodes  d’examen  de  I’hypopharynx  :  rayons  X ;  examen  b  la 
sonde ;  cesophagoscopie. 

Le  pronostic  varie  avec  Page  du  patient,  la  nature  du  corps  etran¬ 
ger,  la  duree  du  sejour  du  corps  eti’anger,  les  lesions  cnsophagiennes 
ou  peri-oesophagiennes  provoquees. 

Traitement.  L’extraction  d’un  corps  etranger  pent  etre  faile  soit 
avec  le  panier  de  Graefe,  dangereux ;  le  crochet  de  Kirmisson,  a  veugle ; 
r cesophagoscopie,  methode  de  choix.  Mais  elle  ne  s’applique  pas  a 
tons  les  cas  de  corps  etrangers  sans  exception. 

<1  Pour  notre  part,  a  pu  ecrire  Lemaitre,  malgre  et  peut-elre  a  cause 
de  I’experience  que  nous  avons  de  ces  choses,  nous  n’entreprenons 
jamais,  sans  une  certaine  emotion,  I’extraction  CESophagoscopique 
d’un  corps  etranger  de  I’oesopbage.  n 

Boutin  donne  un  schema  des  differentes  pinces  qu’on  trouve  chez 
tons  les  fabricants  d’instruinents.  Un  point  un  peu  special,  important, 
est  le  manche.  Celui  qu’il  recommande  et  qu’il  represente  dans  la 
figure  est  de  Chiari. 

Conseils  pour  desenclaver  le  corps  etranger ;  necessite  parfois  de 
recourir  a  V oesophagotomie  externe  ou  la  pharyngotomie  retro-thy roi- 
dienne. 


irch.  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N"  1,  1914. 
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Enfm  I’auteur  termine  par  des  observations  ou  Toesophagoscopie  a 
triomphd,  sauf  dans  un  cas,  de  corps  dtrangers  les  plus  divers  ; 
arete  de  poisson,  os  de  mouton,  de  pore,  pointe  d’aiguille. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Contribution  k  I’etude  de  I’cedeme  aigu  primitif  du 

larynx  chez  I’enfant,  par  J.  Ernoul  (These  de  Paris,  1913, 

chez  A.  Legrand,  83  pages). 

L'auteur  commence  son  etude  en  faisant  I’historique  dela  question, 
montrant  ainsi  que  nous  avons  affaire  a  une  affection  rare,  qui,  bien 
que  connue  deja  par  des  observations,  publiees  isolement,  n’a  jamais 
ete  decrite  qu’en  quelques  lignes  dans  les  traites  classiques. 

Cliniquement,  Emdeme  aigu  du  larynx  debuterait  toujours  par  des 
prodromes,  variables  dans  leur  intensite  et  leur  duree,  mais  a  peu 
pres  constants. 

Ils  consisteraient  en  phenomenes  gdneraux  plus  ou  moins  impor- 
tants,  mais  augmentant  rapidement  d’intensite,  quelquefois  au  con- 
traire,  graves  d’emblde  et,  dans  tons  les  cas,  traduisant  une  infection 
profonde  :  temperature  40°,  frissons,  courbatures,  malaise  general. 
Parfois  on  noterait  de  la  loux  seche,  avec  picotements,  tantot  avec 
douleurs  de  la  gorge.  Localementil  n’existe  que  de  la  rougeur  diffuse 
pouvant  faire  songer  a  de  Tangine  banale. 

Puis  apparaissent  des  signes  de  stdnose  laryngee  dans  un  temps 
variant  de  quelques  heures  a  quelques  jours.  La  periode  d’etat  est 
caracterisee  par  Tapparition  de  la  dyspnee.  Cette  dyspnee  est  a  type 
inspiratoire  et  s’accompagne  d’un  ronflement  guttural  (bruit  de  dra- 
peau  de  Sestier).  L’expiration  reste  au  contraire  facile. 

Peu  a  peu  le  tirage  augmente  au  fur  et  a  mesure  que  se  realise 
I’obstruction  laryngee.  La  voix  peut  presenter  des  modifications  de 
tonalite,  mais  dans  la  regie  reste  claire  et  en  tout  cas  ne  presente 
pas  les  transformations  cycliques  du  croup. 

En  dehors  de  ces  phenomenes  de  premiere  importance,  il  faut 
signaler  encore  la  douleur,  la  sensation  de  corps  etranger,  les  troubles 
de  deglutition. 

L'examen  direct  perm'ettrait  quelquefois  d’apercevoir  «  I’epiglotte 
boursoullee  et  .allongSe  )>. 

Le  toucher  donne  la  sensation  de  turgescence  de  I’orifice  la- 
rynge,  mais  e’est  une  manoeuvre  dangereuse  susceptible  de  determi¬ 
ner  un  spasme  mortel. 

L’examen  laryngoscopique  donnerait  des  renseignements  precis, 
mais  l’auteur  fait  lemarquer  que  cetexamenpeut,lui  aussi,  determiner 
du  spasme,  qu’il  nepeutetre  pratique  que  par  un  specialiste,  e’est-a- 
dire  dans  des  conditions  irrealisables  pour  le  medecin  non  specialiste 
le  plus  souvent  appele  et  oblige  d’intervenir  d’une  facon  urgente. 

La  forme  clinique  decrite  ci-dessus  est  la  forme  aigue.  On  peut 
observer  jme  forme  suraigue  susceptible  d'emporter  le  malade  en 
quelques  instants,  une  forme  latente,  caracterisee  surtout  par  de  la 
dyspnee. 
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Le  pronostic  est  essentiellement  lie  a  la  variete  clinique,  et  d’au- 
tant  plus  benin  que  Ton  aura  affaire  a  une  forme  d’evolution  plus 
lente.  Mais  c’est  toujours  une  affection  grave.  En  dehors  des  acci¬ 
dents  immediats  asphyxiques  il  faut  toujours  en  effet  redouter  des 
accidents  tardifs,  mortels,  de  toxemie. 

Le  diagnostic  differentiel  devra  etre  fait  avec  la  dyspnee  due  k 
I’abces  retro-pharyngien,  aux  accidents  spasmodiques  dus  aux  vege¬ 
tations  adeno'ides,  aux  compressions  tracheales  (hypertrophie  du 
thymus),  ^  I’addnopathie  trachdo-bronchique  (asthme  ganglionnaire 
de  Joal),  aux  affections  pleuro-pulmonaires  (broncho-pneumonie, 
pleuresie  purulente),  ii  Tasthme. 

En  dehors  de  ces  causes  extralaryngees,  il  faudra  eliminer  les 
causes  de  dyspnee  laryngee  proprement  dite  relevant  de  la  laryngite 
catarrhale,  des  laryngites  de  la  rougeole,  de  la  varicelle,  de  la  variole, 
enfm  de  la  syphilis  laryngee  et  des  corps  etrangers  des  voies  ad- 
riennes. 

Mais  c’est  surtout  de  la  laryngite  striduleuse  et  du  croup  qu’il 
faudra  distinguer  I’oedeme  aigu  du  larynx. 

Le  faux-croup  survient  brusquement  sans  prodromes  ;  il  y  a  suffo¬ 
cation  immediate  et  la  crise  se  terfnine  subitement.  Les  croups 
graves,  ii  dyspnee  permanente,  ne  presentent  jamais  d’alteration  de 
la  voix.  Cette  altdration  existerait  toujours  dansle  croup  vrai,  meme 
primitif  en  apparence  (Marfan). 

En  cas  de  doute  le  toucher,  quelque  mauvaise  pratique  que  ce 
soit,  permettra  d’apprdcier  la  turgescence  des  replis*  ary-dpy- 
glottiques  et  de  tout  I’orifice  larynge.  On’  pourra  recourir  dgale- 
ment  h  I’examen  bacteriologique,  tout  en  ne  concluant  pas  d’un 
rdsultat  negatif  qu’il  faille  eliminer  la  diphterie.  11  existe  enfin  un 
certain  nombre  d’oedemes  larynges  qu’il  faudra  differencier  de 
I’oedeme  aigu  primitif  et  qui  sent  :  1”  les  oedemes  secondaires 
aux  affections  laryngdes  :  phlegmons,  ulcerations,  laryngites  dans 
les  pyohemies,  corps  etrangers,  brulures ;  2“  les  cedemes  consecutifs 
aux  lesions  des  regions  voisines  :  angines  aigues  ;  3“  les  oedemes 
toxiques  :  oedeme  angio-neurotique  de  Striibing;  4“  les  oedemes  de 
causes  gdnerales  :  cardiopathies,  brigthismes,  nephrite  scarlatineuse, 
nephrites  latentes,  etc. 

L’auteur  passe  rapidemen  t  sur  les  notions  anatomo-pathologiques  de 
la  question.  Il  rappelle  I’aspect  de  la  muqueuse  laryngee,  tumefiee 
sur  une  etendue  variable,  plissee,  ridee,  amincie  quelquefois  par 
places,  tantdt  p&le,  grise  ou  au  contraire  hyperhemide.  Ces  lesions 
predominent  au  vestibule,  la  region  ventriculaire  etant  la  plupart  du 
temps  indemne.  La  region  sous-glottique  presenterait  parfois  un 
etat  congestif  tres  intense. 

Histologiquement,  on  trou  ve  les  caracteristiques  ba  nales  de  I’nedeme 
avec,  quand  cet  oedeme  est  inflammatoire,  un  reticulum  fibrineux, 
avec  «  surabondance  de  globules  blancs  «. 

Au  point  de  vue  etiologique,  apres  que  I’origine  mecanique  ait  ete 
d’abord  admise,  a  I’heure  actuelle  tous  les  auteurs  s’entendent  pour 
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reconnaitre  ime  cause  nettement  infectieuse  et  les  recherches  bac- 
teriologiques  ont  permis  de  d^couvrir  tantot  le  streptocoque,  le 
pnenmocoque,  le  spirille,  le  staphylocoque,  tantot  I’association  sta¬ 
ph  ylo-s  treptocoque. 

Dans  le  cas  observe  par  I’auteur,  il  s’agissait  de  staphylocoque,  a 
i’exclusion  de  tout  autre  agent  infectieux.  Le  froid  a  lui  seul  ne 
■pourrait  determiner  roederne  aigu  du  larynx,  bien  qu’il  favorise  sa 
production  au  meme  litre  que  toutes  les  causes  d’irritation  locale, 
corps  etrangers,  fatigue  vocale,  mauvais  etat  antdrieur  larynge,  etc. 

Pour  parer  aux  accidents  de  I’ccdeme  laryngd  il  faut  distinguer  : 
1“  si  la  dyspnee  est  moyenne  ;  2°  si  I’asphyxie  est  imminente. 

Si  la  dyspnee  est  moyenne,  il  faudra  recourir  au  traitement  medi¬ 
cal,  inhalations,  revulsion  au  devant  du  cou,  potions  calmantes. 

S'il  survient  des  accidents  asphyxiques,  il  faut  tout  d’abord,  savoir 
attendre,  la  crise  pouvant  odder  spontandment.  Si  I’acces  se  prolonge, 
ne  pas  recourir  au  tubage  qui  ne  donne  que  de  mauvais  jet  quelque 
fois  dangereux  rdsultats;  faire  la  trachdotomie  sous-crico'idienne. 
Mais  ne  la  faire  qu’en  cas  d’absolue  necessitd,  surtout  s’il  s’agit  d’un 
enfant  au-dessous  de  cinq  ans.  E.  Molard  (de  Paris). 

111.  —  Les  tumeurs  benignes  de  laparoi  posterieure  du 

pharynxbuccal  et  larynge,  par  Boudet  (These  de  Bordeaux, 

ddcembre  1913). 

La  paroi  posterieure  du  pharynx,  surtout  au  niveau  de  Toro  et  du 
laryngo-pharynx,  est  de  toutes  les  parois  celle  qui  est  le  plus  rare- 
ment  le  siege  des  tumeurs.  A  Toccasion  d’un  cas  observd  Tauteur 
fait  une  dtude  d’ensemble  de  ces  tumeurs. 

Dans  un  premier  chapitre  il  rappelle  les  notions  anatomiques,  la 
configuration  intdrieure,  les  rapports,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de 
la  paroi  pharyngienne  posterieure  du  pharynx  buccal  et  laryngd. 
11  dnumere  ensuite  les  modes  d’examen  habituel  de  cette  paroi  en 
insistant  surtout  sur  les  dernieres  mdthodes  plus  complexes  qui 
constituent  Thypopharyngoscopie.  Trois  d’entre  elles  sont  enlrdes 
dans  la  pratique  courante  :  hypopharyngoscopie  k  Taide  du  crochet 
laryngien  de  von  Eicken  qui  ddtache  le  larjmx  de  la  paroi  pharyn¬ 
gienne  postdrieure  qu’il  cache,  hypopharyngoscopie  k  Taide  de  la 
pince  de  Garel,  hypopharyngoscopie  a  Taide  des  tubes  spatules  de 

Les  tumeurs  de  la  paroi  postdrieure  du  pharynx  sont  bdnignes  ou 
malignes,  se  caractdrisant  par  les  memes  ddtails  histologiques  que 
dans  les  autres  parties  de  Torganisme.  Les  tumeurs  bdnignes  sont 
constitudes  par  des  flbromes,  des  lipomes,  des  papillomes,  des 
angiomes,  des  addnomes,  des  myxomes,  des  enchondromes,  des  os- 
teomes,  des  kystes  divers.  Elles  proviennent  soil  de  la  muqueuse, 
soil  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  soil  de  la  couche  musculaire 
du  pharynx  ou  de  Tespace  rdtro-pharynge  avec  ses  vaisseaux  et  ses 
ganglions.  Leur  dtiologie  est  a  peu  pres  inconnue.  Leur  symptoma- 
tologie  gdnerale  est  tres  variable. Les  symptdmes  ne  sont  accusds  que 


loi’sque  la  tumeur  est  volumineuse  ;  au  debut  la  tumeur  passe  souvent 
iuapergue  et  n’estdecouverte  que  par  hasard  a  I’occasioii  d’un  exameii 
de  la  gorge  pour  tout  autre  motif.  Si  la  tumeur  est  pediculee,  c’est-k- 
dire  mobile,  elle  pccasionnera  de  fagon  plus  speciale  la  sensation  de 
corps  etranger,  genant  plus  ou  moins  la  deglutition,  pouvant  meme 
venir  boucher  I’orifice  laryngien  et  pendtrer  dans  la  larynx  et  causer 
des  accidents  quelquofois  mortels.  Outre  les  troubles  mecaniques 
on  pent  observer  quelques  troubles,  inconstants,  du  cote  de  I’ouie 
et  de  la  circulation  generate. 

La  niarche  de  ces  tumeurs  est  lente  et  progressive  ;  le  pronostic 
est  malgre  tout  benin,  dependant  de  la  nature,  de  la  forme  et  du 
volume  de  la  tumeur.  Le  diagnostic  comporte  trois  questions  :  Existe- 
t-il  vraiment  un  neoplasme?  Sice  neoplasme  existe,  quelle  est  sa 
nature?  Enfin,  quel  est  son  point  precis  d’implantation ? 

Le  diagnostic  differentiel  des  tumeurs  de  la  paroi  poslerieure  du 
pharynx  devra  se  faire  avec  la  saillie  plus  ou  moins  considerable  des 
corps  vertebraux  de  la  colonne  cervicale  dans  la  cavite  pharyn- 
gienne.  L’inspection,  la  palpation,  la  radioscopie  et  la  radiographie 
flxeront  a  ce  sujet.  Le  diagnostic  se  fera  encore  avec  I’abces  retro- 
pharyngien  circonserit,  I'abces  froid  d’origine  ganglionnaire  ou  d’o- 
rigine  osseuse,  I’anevrisme,  de  la  carotide  interne  ou  de  I’artere 
pharyngienne  ascendante,  enfln  avec  le  syphilome,  la  gomme  syphi- 
litique  ou  tuberculeuse. 

L'auteur  fait  alors  une  etude  particuliere  des  diverses  tumeurs 
beiiignes.  Les  fibromes  sont  le  plus  frequemment  rencontres.  De 
couleurrose  pale,de  consistance  dure,  de  surface  lisse  plusou  moins 
bosselee,  criant  sous  le  scalpel,  ils  ont  ici  tous  les  caracteres  des 
fibromes  en  general,  Leurs dimensions  sont  variables, ils  sont  sessiles 
ou  plus  souvent  pedicules.  Viennent  ensuite  les  lipomes,  tumeurs 
plus  souvent  sessiles,  qui  n’offrent  pas  non  plus  de  caracteres  parti- 
culiers.  Les  hdmangiomes  sont  le  plus  souvent  secondaires,  resultat 
de  la  propagation  de  naevi  externes,  les  lymphangiones  sont  excep- 
tionnels.  Les  papillomes  n’ont  jamais  un  volume  tres  considerable - 
ils  sont  du  volume  d’un  pois,  d’un  grain  de  raisin  tout  au  plus  ;  ils 
selocalisent  tres  rarement  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Les 
adenomes  peuvent  ressembler  aux  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales  mais  leur  consistance  est  toujours  plus'  ferme  et  ils  ne  reci- 
diyent  pas  apres  ablation.  Les  myxomes  sont  rarement  a  I’etat  pur, 
mais  se  presentent  le  plus  souvent  sous  la  forme  de  flbro-myxomes. 
Les  enchondromes  et  les  osteomes  sont  facilement  reconnaissables 
a  leur  consistance  et  a  leur  foi’ine.  Enfin  les  polypes,entendus  comme 
“  tumeurs  benignes  h  forme  pediculee  »,  polypes  fibreux,  papillo- 
mateux,  glandulaires  ou  adeuomateux,  s’implantent  aussi  souvent 
sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx .  Du  reste  le  plus  grand  nombre 
des  polypes  de  I’oesophage  ont  leur  pedicule  insere  dans  le  pharynx 
inferieur. 

Dans  un  dernier  chapitre,  Boudet  etudie  le  traitement  de  ces 
tumeurs  benignes.  Le  seul  traitement  est  I’ablation,  et  elle  se  fera 
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de  deux  fagons,  soit  par  la  voie  naturelle  qui  permet  I’acces  direct 
des  regions  sur  lesquelles  on  doit  agir,  et  evite  une  intervention 
sanglante  prealable,  soit  par  les  voies  artificielles  ou  rexternes.  On 
fera  alors  une  pharyngotomie  anterieure  ou  laterale.  Les  pharyngo- 
tomies  anterieure^  sont  au  nombre  de  trois  :  la  sus-hyoidienne  de 
Jeremitsch,  la  sous-hyoidienne  de  Malgaigne,  la  trans-hyoidienne  de 
Valias.  Par  cette  voie  on  aborde  la  tumeur  par  le  ,  cote  exactement 
oppose  a  son  insertion  et  son  ablation  est  quelquefois  impossible. 
La  pharyngotomie  laterale  donne  beaucoup  plus  de  jour.  II  en  existe 
quatre  procedes  :  celui  de  Billroth  et  celui  de  Langenbeck  sont 
compliques  de  nombreuses  ligatures  et  de  sections  nerveuses 
impossibles  a  eviter  et  fort  prejudiciables.  Deux  autres  donnent 
d’excellents  results ts,  c’est  la  pharyngotomie  retro-thyro'idienne  de 
Quenu  et  Sebileau,et  mieux  encore  la  pharyngotomie  laterale  basse 
de  Castex.  Avec  la  majoritd  des  auteurs,  Boudet  preconise  la  tra- 
cheotomie  prealable.  Elle  facilite  la  pharyngotomie,  et  ecarte  tout 
danger  d’asphyxie  pendant  I’intervention  et  une  fois  la  tracheotomie 
faite  et  le  larynx  ferme  hermetiquepient  elle  evite  I’introduction  ine¬ 
vitable  autrement  du  sang  dans  les  voies  aeriennes,  introduction  qui 
est  susceptible  d’entramer  de  graves  desordres. 

R.  Beaosoleil  (de  Bordeaux). 

IV.  —  De  ralbuminurie  dans  Pamygdalite  chronique,  par 

M.  Tarin  (These  de  Paris,  1913,  chez  A.  Leclerc,  edit.,  62  pages). 

L’albuminurie  et  la  nephrite  consecutives  aux  angines  aigues  est 
actuellement  de  notion  classique.  Cette  conception  cadre  d’ailleurs 
parfaitement  avec  les  idees  modernes  sur  la  pathogenie  des  nephrites 
que  I’on  considere  toujours  comme  consecutives  a  une  toxemie 
agissant  par  infection,  intoxication  exogene  ou  par  auto-intoxica- 

L’auteur  etudie  un  point  peu  etudie  de  la  question  ;  I’influence  sur 
le  rein  de  I’infection  chronique  des  amygdales.  Dans  ce  terme  d’in- 
fection  chronique  de  I’amygdale,  il  faut  comprendre  I’hypertrophie 
simple  'des  amygdales,  Tamygdalite  lacunaire  caseeuse  et  les 
abces  chroniques  de  I’amygdale.  Cette  infection  chronique  des  amyg¬ 
dales,  donne  lieu  k  diverses  complications  :  dyspepsies,  adenite  cer- 
vicale  chronique,  anemie  avec  asthenie  et  amaigrissement,  enfin 
I’albuminurie  specialement  etudiee  dans  cette  these. 

Cette  albuminurie  serait  de  type  variable,  tantot  reguliere,  conti¬ 
nue,  tantot  intermittente  (orthostatique)  accompagnee  dans  la  regie 
(Castaigne)  d’hematurie  appreciable  macroscopiquement  ouqu’il  faut 
rechercher  microscopiquement  dans  Purine. 

II  serait  difficile  de  rattacher  cette  albuminurie  a  une  forme  quel- 
coiique  de  nephrite.  Elle  pourrait  etre,  d’apres  certains  auteurs,  le 
point  de  depart  d’une  nephrite  chronique  ;  mais  dans  la  majorile  des 
cas,  il  s’agirait  de  lesions  renales  superficielles  susceptibles  de  gue- 
rison  complete,  une.  fois  la  cause  d’infection  supprimee. 

Le  seul  traitement  efflcace  que  Ton  puisse  apporter  a  cette  albu¬ 
minurie  est  le  traitement  amygdalien. 
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L’auteur  relate  les  divers  precedes  proposes  dans  le  traitement  de 
I’amyg'dalite  cryptique,  discission,  section  du  pilier  anterieur  (Cou- 
part),  procedes  en  general  insuffisants. 

Sans  aborder  le  sujet  de  I’amygdalectomie  on  de  I’amygdalotomie, 
Tarin  considere  comme  precede  de  choix  le  morcellement  de  I’amyg- 
dale  a  la  pince  de  Ruault,  qui  supprimerait  la  lesion  locale  et  amene- 
rait  rapidement  la  guerison  de  I’albuminurie  sans  faire  courir  de 
lisque  operatoire  i>  I’operd.  E.  Molard  (de  Paris). 

V.  -  Contribution  k  I'etude  du  chancre  syphilitique 
du  nez  et  en  particuiier  de  sa  iocalisation  au  cornet 
inferieur,  par  Eugene-Lucien  Froment,  d’Avrechy  (Oise)  (These 
de  Paris,  1912.  Impr.  de  la  Faoulte  de  medecine  Jouve  et  C‘®, 
edit.,  Paris). 

L’auteur  a  pu  reunir  4  cas  ou  le  chancre  syphilitique  siegeait  sur 
le  cornet  inferieur  auquel  il  faut  ajouter  le  cas  de  Gomy  ou  le  chancre 
etait  situe  sur  la  cloison  &  Punion  de  la  portion  cartilagineuse  et  de 
la  portion  osseuse,  c’est-a-dire  en  des  points  necessitant  un  examen 
rhinoscopique  anterieur. 

En  plus  de  ces  4  cas  interessants  de  localisation  du  chancre  au 
cornet  inferieur,  Froment  a  reuni  de  nombreux  cas  ou  la  lesion  pri- 
maire  siegeait  sur  le  revetement  externe  du  nez  et  sur  la  muqueuse 
pituitaire. 

II  y  ajoute  un  cas  de  chancre  du  naso-pharynx  interessant  par  ce 
fait  qu’il  n’etait  pas  du  a  un  catheterisme  de  la  trompe  d’Eustache, 
ce  qui  est  I’etiologie  habituelle. 

L’historique  nous  apprend  que  le  chancre  du  nez  est  signale  pour 
la  premiere  fois  par  Mac  Carthy  en  1844.  Spencer  Watson  en  1881, 
a  publie  le  premier  cas  typique  bien  observe  et  bien  decrit,  cite 
dans  la  These  de  Dupont  (1887)  qui  constitue  le  premier  travail 
d’ensemble  sur  la  question. 

La  localisation  du  chancre  au  cornet  inferieur  est  connue  depuis 
peu  puisque  le  premier  cas  observe  le  fut  par  Brunon  en  1900. 

D’apres  les  statistiques,  le  chancre  du  nez  existe  dans  la  propor¬ 
tion  de  1,25  “/o  par  rapport  aux  chancres  genitaux;  0,07  "/„  par 
rapport  aux  chancres  en  general. 

Mais,  en  resume,  il  n’est  pas  temeraire  de  conclnre  qu’un  grand 
nombre  de  cas  doivent  echapper  a  Tobservation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  premiere  remarque  qui  s’est  degagee  des 
recherches  de  Chapuis,  de  Lyon,  c’esl  Textreme  rarete  du  chancre 
induie  des  fosses  nasales.  n  Beaucoup  de  syphiligraphes  arrives  au 
bout  d’une  longue  carriere,  n’ont  pas  eu  la  bonne  fortune  d’en 
observer.  » 

Le  chancre  indure  pent  occuper  soitle  revetement  externe  du  nez, 
soit  les  fosses  nasales,  d’ou  la  division  topographique  suivante  : 

1°  Chancre  nasal  externe; 

2"  Chancre  nasal  interne. 

Les  chancres  limites  au  vestibule  des  fosses  nasales  sent  rares, 
ils  empietent  le  plus  souvent  sur  la  muqueuse. 
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«  L'etiologie  du  chancre  de  ces  regions,  dit  Fournier,  reste  le 
plus  souvent  impenetrable  et  tout  a  fait  mysterieuse.  » 

La  contagion  pent  etre  directe  ou  indirecte. 

Le  chancre  syphilitique  pent  occuper  tons  les  points  de  la  surface 
externe  du  nez,  mais  son  siege  de  predilection  est  I’extremite  infe- 
rieure  du  nez,  soit  a  la  pointe  du  lobule,  soil  sur  I’aile. 

Les  symptomes  sont  ceux  du  chancre  en  general. 

Le  diagnostic  est  relativement  facile. 

Treize  observations  dont  plusieurs  inedites  terminent  la  premiere 
partie  de  ce  travail. 

Le  chancre  nasal  interne  est  celui  qui  est  situe  dans  le  vestibule 
narinaire,  ou  dans  les  fosses  nasales  propremen  t  dites. 

Son  lieu  de  predilection  est  la  cloison  a  1  cm.  environ  de  I’orifice 
exlerne  du  nez;  tons  les  auteurs  ont  insiste  sur  le  r61e  joue  par  le 
doigt  souille. 

Mais  il  est  des  cas  ou  le  chancre  pent  sieger  plus  profondement 
en  un  point  ou  on  n’a  pas  I’habitude  de  le  rechercher  :  cornet  infe- 
rieur  ou  pituitaire. 

Le  chancre  intra-nasal  est  pour  ainsi  dire  toujours  unique.  Les 
symptomes  sont  loin  d’etre  caracteristiques,  ils  sont  d’ailleurs 
variables,  ce  qui  a  permis  a  Tissier  de  distinguer  deux  types  de 
chancres  suivant  que  les  troubles  fonclionnels  ou  subjectifs  sont 
nuls  ou  peu  marques  (type  latent)  ou  au  contraire,  franchement 
accuses  (type  stenosant). 

Dans  ce  tj^pe  le  ddbut  est  annonce  par  une  Idgere  sensation  de 
picotement,  de  demangeaison,  de  I’enchifrenement  unilateral,  du 
coryza,  quelquefois  un  catarrhe  nasal  violent  ou  une  sdcretion  muco- 
purulente.  Les  epistaxis  sont  frequentes.  En  meme  temps  apparait 
de  la  gene  respiratoire,  une  obstruction  nasale  donnant  au  malade 
la  sensation  d’un  corps  dtranger,  etil  est  alors  possible  qu’il  constate 
par  le  toucher  la  presence  d’une  tumefaction  intra-nasale. 

Quelquefois  le  nez  est  deforme,  tumefie,  rouge  jusqu’aux  regions 
voisines  simulant  un  erysipele. 

Parfois  il  existe  de  la  fievre,  de  la  courbature,  de  I’abattement, 
de  I’amaigrissement. 

D’une  fagon  presque  constante,  les  malades  se  plaignent  de  cepha- 
lalgie  intense  localisee  a  moitie  du  crane  correspondant  a  la  lesion, 
avec  exacerbation  nocturne  determinant  de  I’insomnie. 

Dans  le  type  latent  qui  doit  etre  tres  frequent,  les  symptomes 
doivent  etre  nuls,  surtout  si  la  lesion  primitive  est  minime,  comme 
dans  la  forme  erosive. 

Quelquefois  des  symptomes  subjectifs  ou  fonctionnels  existeront 
mais  ils  seront  tres  attenues  :  un  peu  d’obstruction  nasale,  une  gene 
insignifiante  de  la  respiration  nasale.  La  lesion  primitive  passera 
inapergue  au  malade.  Par  centre,  la  constatation  de  la  lesion  pri- 
maire  avec  ses  caracteres,  la  presence  d’un  engorgement  ganglion- 
naire  sont  tres  importants. 

Le  chancre  au  debut  n’a  rien  de  caracteristique ;  a  sa  periode 
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d’etat  il  peut  se  presenter  sous  differents  aspects  :  en  saillie  en 
forme  de  mamelon,  de  tuberosite  laagement  implantee.  Au  sommet 
ulceration  pouvant  atteindre  les  dimensions  d’une  piece  de  SO  cen¬ 
times  et  dont  les  bords  se  continuent  avec  les  parties  voisines.  Elle 
peut  etre  recouverte  de  membranes  d’aspect  diphteroide,  mais  le 
fond  est  couleur  chair  musculaire,  comme  vernisse,  saignant  faci- 
lement. 

II  existe  aussi  une  forme  papulo-hypertrophique  ou  neoplasique 
et  une  forme  erosive. 

Enfin,  quand  le  chancre  siege  dans  le  vestibule  des  narines  il  peut 
revetir  la  forme  crouteuse  ou  impetigineuse ;  au-dessous  des  croutes 
on  constate  I’ulceration  caracteristique. 

L’indicatiou  quand  elle  peut  etre  perdue  constitue  un  signe  impor¬ 
tant. 

Constamment  les  ganglions  sous-angulo-maxillaires  du  cote  de 
la  lesion  sont  interesses ;  quelquefois  il  en  est  de  meme  des  gan¬ 
glions  parotidiens  et  pre-auriculaires. 

Dans  certains  cas  cet  engorgement  ganglionnaire  se  generalise, 
rendant  plus  difficile  la  recherche  de  I’accident  initial. 

Les  difflcultes  du  diagnostic  varieronl  avec  les  conditions  dans 
lesquelles  sera  fait  le  premier  examen  :  deux  cas  peuvent,  en  effet, 
se  presenter  : 

1"  Le  chancre  existe  seul; 

2“  Les  accidents  secondaires  sont  apparus. 

Dans  le  premier  cas  le  malade  viendra  consulter  pour  un  symp- 
tome  fonctionnel  ou  subjectif  predominant  qui  mettra  sur  la  voie 
d’un  examen  nasal,  la  lesion  constatbe  on  en  determinera  les  carac- 
teres.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  c’est  a  ce  ipoment  que  seront 
frequentes  les  erreurs  de  diagnostic. 

Pour  eviter  toute  surprise,  dit  Dupond,  il  faudra  se  rappeler  que 
les  lesions  avec  saillies  bourgeonnantes  sanieuses  limitees  a  la  cloi- 
son  sont  rares.  Dans  le  chancre  le  siege  est  circonscrit,  la  lesion  a 
une  durete  carlilagineuse  et*-evolue  rapidement  avec  une  addno- 
pathie  ganglionnaire  plus  ou  moins  considerable.  Dans  les  tumeurs 
malignes  I’ulceration  est  tardive,  les  epistaxis  abondantes  et  fre¬ 
quentes,  I’engorgement  ganglionnaire  plus  tardifet  moins  volumineux. 

Les  accidents  tertiaires  ont  une  predilection  marquee  pour  le 
squelette  osseux,  les  os  propres  du  nez  sont  douloureux  a  la  pres- 
sion,  tandis  que  le  chancre  est  indolore.  Ils  sont  plus  diffus,  moins 
bien  circonscrits,  ils  evoluent  plus  lentement  et  ne  ddterminent  pas 
d’adenopathie  considerable;  I’ulceration  est  plus  profonde,  la  perte 
de  substance  plus  marquee. 

La  forme  erosive  presente  une  certaine  analogic  avec  le  lupus  et 
les  ulcerations  tuberculeuses  de  la  pituitaire,  mais  dans  le  lupus  ce 
sont  des  elevures  molles,  I’adenopathie  n’est  pas  constante,  I’evo- 
lution  est  tres  longue. 

La  presence  de  membranes  grisatres  ou  blanchatres  ont  pu  quel¬ 
quefois  faire  croire  a  une  rhinite  fibreuse  ou  une  diphterie  nasale. 
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Le  plus  souvent  les  malades  se  presenteront  porteurs  de  lesions 
secondaires,  indices  d’une  syphilis  recente.  Le  probleme  consistera 
alors  a  rechercher  la  lesion  initiale. 

La  lesion  constatee  il  faudra  en  determiner  es  caracteres  :  siege, 
forme,  aspect,  induration. 

L’unilatSralite  est  un  bon  signe  de  pr^somption.  On  a  indique,  de 
meme,  en  favour  de  la  syphilis,  le  fait  que  la  muqueuse  tumeflee  ne 
se  retracte  pas  apres  un  badigeonnage  a  la  cocaine  ou  a  I’adrenaline. 

De  nombreuses  observations  de  localisation  du  chancre  au  cornet 
inferieur  ou  autres  localisations  intra-nasales.  . 

Une  observation  de  double  chancre  intra-nasal  et  une  de  chancre 
du  naso-pharynx  apportent  a  cette  these  une  documentation  des  plus 
interessantes. 

Le  chancre  du  nez  guerit  assez  rapidement,  si  le  chancre  externe 
peut  laisser  a  sa  suite  une  cicatrice,  par  centre  le  chancre  interne 
disparait  en  general  sans  laisser  de  traces. 

Comme  traitement  local  on  utilisera  I’eau  bouillie  simple  a  42-45 
degres  rendue  isotonique  par  I’addition  de  carbonate  ou  de  borate 
de  soude  a  4  °/oo,  ou  de  chlorure  de  sodium  a  7  “/oo- 

Sur  le  chancre  on  a  conseille  de  saupoudrer  I’aristol,  de  I’iodol  ou 
du  calomel.  On  a  preconise  de  merae  la  pommade  au  calomel  a  1  "/o. 
La  reaction  inflammatoire  du  nez  et  des  regions  voisines  sera  traitee 
par  I’application  de  compresses  humides. 

Le  traitement  general  comprendra  la  medication  mercurielle  et 
ioduree.  A.  Grossard  (de  Paris). 

VI.  —  L’a.mygdalite  etla  peri-amygdalitelingualesphleg- 

moneuses,  par  David  SoLAL  (These  de  Paris,  1913.  Chez  Ollier 

Henry,  67  pages). 

Bien  que  la  question  ail  6te  d6ja  abordee  par  Dupuytren,  il  faut 
arriver  aux  travauxde  Meyer,  de  Copenhague  en  1873,  pour  avoir  des 
notions  anatomiques  precises  sur  la  quatrieme  amygdale  et  a  Ruault 
en  1891  pour  rencontrer  des  travaux  sdrieux  sur  la  pathologie  de 
I’amygdale  linguale  {Soc.  de  laryng.  de  Paris  1891,etylrc/i.  int.  d'oto- 
rh.-laryng.,  Janvier  1892). 

On  congoit  alors  le  phlegmon  de  la  base  de  la  langue  comme  une 
suppuration  du  tissu  adenoidien  ayant  pour  point  de  depart  les 
microbes  habituels  de  la  cavite  buccale  dont  la  penetration  serait 
favorisee  par  une  blessure,  par  exemple  due  h  un  corps  etranger. 

Il  existerait  deux  formes  anatomopathologiques  de  ce  phlegmon  : 
1“  une  suppuration  folliculaire  realisant  le  type  amygdalite  phleg- 
moneuse;  2°  participation  du  tissu  cellulaiaire  voisinde  la  suppuration 
folliculaire  et  realisant  la  peri-amygdalite  phlegmoneuse.  Dans  ce 
dernier casl’infdtration  pourrait  s’etendre  jusqu’au  vestibule  larynge. 

Cliniquementraffectionse  traduit  par  de  la  dysphagie  tres  intense 
quelquefois  absolue,  avec  dyspnee  frequenta  et  troubles  de  la  voix. 
A  I’examen  de  la  bouche  on  note  I’existence  d’une  tumefaction  de 
la  base  de  la  langue,  generalement  unilaterale,  ordinairement  lisse. 
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tendue  et  dure  au  toucher,  deviant  lateralement  la  langue.  Les 
ganglions  voisins,  surtout  les  sus-hyoidiens,  sont  engorges.  L’etat 
general  est  quelquefois  profondement  touche. 

Dans  la  r^gle,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  court,  la  collec¬ 
tion  s'ouvre  h  moins  que  Ton  intervienne  pour  evacuer  le  pus  d’une 
fagon  prdcoce.  En  tout  cas  le  pronostic  est  benin. 

L’examen  au  miroir  permet  de  faire  le  diagnostic  facilement ;  il 
faudra  dliminer  simplement  I’hypertrophie  de  I’amygdale  linguale, 
les  accidents  syphilitiques  (langue  bourree  de  noisettes,  Ricord),  les 
tuberculoraes  de  la  base  de  la  langue  qui  sont  exceptionnels,  les 
kystes  du  canal  thyreoglosse  qui  presentent  des  caractere  s  propres 
qui  ne  permettent  point  la  confusion.  Seul  le  neoplasme  de  la  base 
de  la  langue  pourrait  au  premier  abord  preter  a  I’erreur. 

Des  que  la  suppuration  s’etablit,  il  faudra  inciser  la  collection  au 
moyen,  par  exemple,  d’un  crochet  amygdalien  apres  anesthesie  au 
Bonain.Des  soins  antiseptiquesamenent  ensuite  rapidement  la  gueri- 
son.  E.  Molard  (de  Paris). 

VII.  —  ^tude  SUP  les  sourds-muets  aveugles,  par  11. 

Lemoine  (These  de  Paris,  1913,  Ollier  Henry,  76  pages). 

D’aprfes  cette  etude  assez  detaillee  sur  les  sourds-muets-aveugles 
I’auteur  conclut  que  les  sourds-aveugles  de  naissance,  sont  des 
dggtoeres  se  rapprochant  de  la  catdgorie  des  idiots  et  des  difformes. 

11  admet  que  la  consanguinite  est  la  principale  cause  hereditaire 
de  ces  infirmites,  surdite  et  cecite  reunies.  La  syphilis  et  la  tubercu- 
lose  ne  devraient  etre  en  cause  que  dans  une  tres  faible  proportion. 
La  plupart  des  cas  de  cecite  releveraient  de  la  retinite  pigmentaire 
et  les  enfants  issus  de  sourds-muets  en  seraient  plus  particuliere- 
ment  atteints  que  les  sourds-muets  par  acquisition. 

La  surdi-muitd  par  acquisition  serait  realisee  par  la  scarlatine 
dontelle  serait  une  des  plus  redoutables  complications. 

L’auteur  dtudie  ensuite  le  developpement  du  sens  du  toucher,  de 
Todorat,  du  «  6'  sens  »,  chez  les  sourds-muets  et  montre  comment 
ce  developpement  de  ces  sens  pent  amener  h  suppleer  aux  autres  et 
permettre  un  developpement  intellectuel  autant  que  cela  est  possible 

Pas.sant  ensuite  h  I’etude  de  la  psychologic  des  sourds-muets,  de 
leurs  etats  d’ame,  il  en  trouve  I’explication  dans  les  particularites  de 
leur  biologic  et  de  leur  physiologic. 

Ce  travail  se  termine  par  un  chapitre  sur  I'education  que  Ton  pent 
donner  aux  sourds-muets  en  developpant  chez  eux  les  sens  autres 
que  la  vue  et  Touie  et  ou  Tauteur  montre  avec  quelle  precision  on 
peutarrivera  constituer  dans  Tesprit  de  ces  pauvres  infirmes  une 
notion  particulierement  precise  du  monde  exterieur. 

E.  Molard  (de  Paris). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Tumeurs  malignes  du  larynx,  leur  traitement  opera- 
toire,  par  le  docteur  Raoul  Becco.  These  pour  le  doctoral  en 
medecine  de  la  faculte  de  medecine  de  Buenos-Ayres,  1913. 

Ce  travail  tres  clair,  tres  methodique  est  de  la  bonne  vulgarisation. 
II  prouve  que  nos  confreres  argentins  Savent  se  tenir  au  courant  des 
progres  considerables  que  notre  specialite  a  fails  en  Europe  et  dans 
les  fitats-Unis.  La  premiere  partie  de  cette  interessante  monographic 
roule  sur  des  generalites  qui  ne  peuvent  uecessairement  avoir  rien 
de  bien  original.  Nous  nous  etions  demandd  en  parcourant  la  these 
du  docteur  Becco,  si  le  cancer  du  larynx  avail  en  Argentine  lesmemes 
modalites  que  dans  Tancien  continent.  Nous  n’avons  pas  note  dans  la 
description  que  Tauteur  donne  de  ses  causes  el  de  son  evolution, 
des  differences  appreciables,  et  ceci  ne  pent  beaucoup  surprendre, 
puisque  I’dcrivain  faisaitses  observations  dans  une  ville  essentielle- 
ment  cosmopolite  et  dans  un  hdpitalcree  tout  expres  pour  les  emi¬ 
grants  Italiens.  D’ailleurs,  il  ne  semble  pas  qu’on  trouve  plus  d’ori- 
ginalite  ace  point  de  vue  dans  les  ouvrages  des  medecins  russes  et 
des  medecins  japonais  qui  se  sont  occupes  de  cette  terrible  affection 
et  qui  exercent  dans  un  milieu  moins  international. 

Du  moins  pres  de  son  maitre  le  distingue  docteur  Bianchi,  qui 
dirige  le  service  .  otorhinolaryngologique  de  I’hopital  italien,  notre 
jeune  confrere  a  pu  se  penetrer  de  I’esprit  clinique^qui  est  si  pre- 
cieux  en  toute  occasion  dans  notre  profession  medicale.  Ilsaisitbien 
le  fait  important,  le  c6te  essentiel  qu’il  s’agit  d’elucider,  glissant  sur 
les  chapitres  otologiques  et  anatomopathologiques  ou  il  ne  reste  en 
somme  avec  nos  inoyens  actuels  d’investigation  i-ien  a  dire  de  bien 
nouveau.  Il  a  remarquablement  developpe  ce  qui  a  trait  au  diagnos¬ 
tic  insistant  longement  sur  les  analyses  et  les  dissemblances  des  alte¬ 
rations  morbides  syphilitiques  et  cancereuses.  Il  est  un  peu  plus 
bref  sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose  laryngee  dans  les  tumeurs 
malignes  de  Torgane  vocal  tout  en  mettant  bien  en  lumiere  les  ele¬ 
ments  principaux  du  diagnostic.  L’examen  histologique  de  parcelles 
enlevees  avec  I’emporte-pi&ce  semble  etre  d’une  pratique  courante 
dans  le  milieu  hospitaller  ou  a  exerce  quelque  temps  Becco..  La-bas 
comme  ici,  c’est  un  complement  indispensable  de  Tinvestigation  Cli¬ 
nique,  au  moins  dans  les  cas  douteux.  L’exaraen  par  la  laryngosco- 
pie  directs,  quoique  d’introduction  encore  recenteenlaryngologie,  est 
parfaitement  mise  en  pratique  a  Buenos-Ayres  ou  on  apprecie  a 
leur  juste  valeur  les  eminents  services  qu’elle  peut  rendre  principa- 
lement  chez  les  enfants  ou  la  pratique  du  miroir  est  si  difficile  parfois 
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el  quelquefois  meme  impossible  ;  on  peut  d’autre  part  reconnaitre 
ainsi  I’envahissement  de  latrachee,  comme  dans  un  cas  observe  par  le 
docteiir  Martini  et  opere  par  le  dooteur  Bianchi  oil  cette  portion  de 
I’arbre  respiratoire  etait  comme  le  larynx  le  siege  de  nombreux  papil- 
lomes.  La  technique  operatoire  indiquee  par  I’auteur  est  empruntde 
aux  meilleures  sources,  le  docteur  Becco  s’inspirant  principalement 
des  travaux  allemands  (Gluck,  Chiari,  etc.)  et  franqais  (Perier, 
Lebec,  Moure,  etc.).  II  nous  apprendque  la  premiere  laryngectomie 
totale  a  ete  pratiquee  a  Buenos-Ayres  en  1894  par  le  docteur 
Alexandre  de  Castro,  puis  vers  la  meme  epoque  vinrent  les  inter¬ 
ventions  de  bonne  nature  du  docteur  Ferdinand  Perez  a  I’hopital 
Fran?ais  et  du  docteur  Llobel  I’hopital  Rawson.  Depuis  le  larynx  a 
.et6  reseque  en  totalite  par  les  docteurs  Gandolpho,  Llobel,  Gostro; 
Vinas,  Guttierez.  Ce  n’est  done  plus  une  nouveaute  en  Argentine  pas 
plus  qu’en  Europe.  L’auteur  expose  le  precede  en  un  temps  (Perier, 
Gluck)  et  celuiendeux  temps  (Chiari,  Moure,  Lebec,  Sebileau),  com¬ 
pare  leur  valeur  reciproque  et  termine  en  citant  a  propos  des  resul- 
tats  operatoires  la  statistique  de  Moline.  Des  observations  bien 
prises  et  remarquables  a  plus  d’un  titre  completent  les  donnees  pre- 
cedentes.  C.  Chauveau. 
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Atresie  congenitale  du  conduit  auditif  externe  et  son 
traitement  operatoire,  par  L,  Levine  [Journal  mensuel  russe 
des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  novembre  1912, 
no  11). 

Cette  anomalie  est  relativement  rare.  On  la  rencontre  unilalerale 
environ  dans  un  cas  sur  2.000  malades  atteints  d’affection  de  I’oreille 
et  bilaterale  dans  un  cas  sur  12.000.  Presque  toujours  il  y  a  avec 
I’atresie  congenitale  une  anomalie  du  ddveloppement  du  pavilion. 
Souvent  on  trouve  en  meme  temps  d’autres  anomalies  dedeveloppe- 
ment  de  la  face,  surtout  de  la  mtichoire  superieure  (bec-de-lievre  et 
gueule-de-loup)  et  quelquefois  une  atrophie  de  la  moitie  correspon- 
dante  du  visage. 

L’atregie  du  conduit  externe  pent  etre  osseuse  ou  fibrineuse.  Les 
differentes  parties  de  I’organe  de  Fouie  peuvent  se  trouver  en  etat 
tres  different.  En  general  la  membrane  du  tympan  fait  ddfaut.  Les 
cavites  de  I’oreille  moyenne  peuvent  etre  retrecies  ou  etre  absentes 
en  totalite  ou  en  partie.  Le  marleau  et  I’enclume  sont  le  plus  sou¬ 
vent  rudimentaires  ou  absents ;  I’etrier  au  contraire  est  presque  tou¬ 
jours  normal. 

La  trompe  d’Eustache  est,  soit  tout  a  fait  normale,  soil  absente. 
La  masto'ide  est  toujours  conservee  mais  elle  peut  etre  diminuee  de 
volume. 

Ce  qui  est  le  plus  important  au  point  de  vue  pratique,  c’est  I’etat 
du  labyrinthe.  11  est  presque  toujours  normal ;  Steinbruggel  sur 
24  cas  ne  I’a  trouve  modifle  que  dans  3.  Ce  fait  s’explique  parce  que 
le  labyrinthe  se  ddveloppe  aux depens  d’une  formation  embryonnaire 
tout  a  fait  autre  que  I’oreille  moyenne.  Dans  un  endroit  place  imme- 
diatement  au-dessus  de  la  premiere  fente  branchiale  se  forme 
d’abord  la  fossette  auditive,  puis  la  vesicule  auditive  qui  se  deve- 
loppent  de  fagon  a  constituer  un  labyrinthe  au  depens  de  I’ecto- 
derme. 

Kiesselbach,  en  1883,  a  fait  le  premier  essai  d’operation  k  I’aide 
du  ciseau  et  du  marteau  chez  un  enfant  fige  d’un  an  et  demi.  Un 
grand  nombre  d’autres  cbirurgiens  ^Alexander,  Ruttin,  Urbant- 
schitsch)  ont  regie  la  technique  avec  plus  de  precision  quoique  I’ope- 
ration  n’ait  ete  pratiquee  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

L'auteur  a  eu  I’occasion  d’operer  une  jeune  fille  de  15  ans  qui  pre- 
sentait  5  I’endroit  du  pavilion  de  roreille,  des  deux  cotes,  des  for¬ 
mations  longues  de  5  cm.,  larges  de  1  cm.  1/2  con  tenant  du  carti¬ 
lage  mobile.  L’helix,  I’anthelix,  le  tragus  et  I’antitragus  etaient 
absents.  A  la  place  du  conduit  auditif  externe  la  peau  etait  lisse  et 


•287 


le  doigt  ne  percevaitaucune  trace  de  renfoncement.  L’examen  detaille 
de  I’appareil  vestibulaire  a  montre  qu’il  etait  normal.  A  I’examen 
radioscopique  on  volt  qu’il  n’y  a  pas  trace  des  cavites  de  I’oreille 
moyenne.  L’ouie  est  mieux  conservee  adroite  qu’a  gauche  ;  la  trompe 
d'Eustache  du  cote  droit  est  bien  developpee  mais  elle  est  insufli- 
sante  du  cote  gauche. 

L’auteur  fit  une  operation  du  cote  droit,  il  ne  trouva  pas  trace  ni 
de  cavite  tympanique,  ni  d’osselets  de  Fouie.  II  fit  de  plus  I’operation 
plastique  du  pavilion  de  I’oreille. 

L’operation  eut  pour  resultat  une  amelioration  notable  de  I’ouie 
malgre  les  conditions  anatomiques  peu  favorabies  k  cause  du  deve- 
loppement  insuffisant  de  i’oreille  moyenne. 

L’auteur  conclut  en  insistant  sur  la  necessite  d’un  examen  tres 
approfondi  du  labyrinthe  car  I’operation  ne  pent  ameliorer  Fouie  que 
si  le  labyrinthe  est  reste  intact. 

Greer  une  voie  jusqu’au  labyrinthe  dans  les  cas  d’atresie  congeni- 
tale  du  conduit  externe  est  une  operation  difficile  ou  Fon  risque  de 
blesser  des  organes  importants  et  il  ne  faut  Fentreprendre  que  lors- 
qu’il  existe  une  indication  importante  comme  une  mastoidite  ou  des 
conditions  telles  qu’une  amelioration  de  I’ouie  peut  avoir  un  interet 
extreme  pour  le  malade.  Les  resullats  seront  meilleurs  si  les  cavites 
de  Foreille  moyenne  sont  conservees.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Hemiatrophie  faciale  congenitale  avec  malformation  de 
Foreille  et  hypoplasie  du  sterno-eleido-mastoidien, 
par  Roduh  et  Boisserie-Lacroix  [Journ .  de  mid.  de  Bordeaux, 
i  janv.  1914). 

Presentation  d’un  enfant  qui,  outre  une  heniiatrophie  faciale  con¬ 
genitale  et  une  hypoplasie  du  sterno-eleido-mastoidien  est  porteur 
d’une  malformation  du  paviilon  de  Foreille  droite.  Le  pavilion,  atro¬ 
phic,  plie  sur  lui-meme,  est  represente  par  un  bourrelet  a  charpente 
cartilagineuse  et  le  lobule  est  adherent  et  fixe  a  la  region  paroti- 
dienne;  une  petite  depression  d’nn  demi-centimetre  de  profondeur 
correspond  an  conduit  auditif  externe.  La  mastoide  droite  est  nette- 
mont  atrophiee.  Al’examen  de  Fouie,  on  note  une  diminution  tres 
marquee  de  Faudition  a  droite  ;  seuls  les  sops  transmis  par  le  crane 
sont  legerement  pergus,  ce  qui  indique  un  rudiment  de  labyrinthe 
droit.  Le  nystagmus  n’a  pas  ete  recherche. 

R.  Beausoleil  (<le  Bordeaux). 

Le  temporal  et  ses  anomalies  dans  150  cas,  par  FuELrau, 
de  New-York  [Bulletin  de  la  materniti  de  New-York,  1913,  IX, 

. 

Voici  les  points  que  cetle  etude  fait  particulierement  ressortir  :  la 
situation  de  I’antre,  ses  dimensions,  sa  direction  et  sa  longueur;  la 
position  de  Fenclume  et  le  danger  de  luxation  pendant  I'operation  ; 
la  minceur  du  tegmeu  antri  et  ses  dehiscences  ;  la  sailiie  du  canal 
horizontal  dans  Fantreet  dans  la  caisse  (car  pratiquement,  il  forme 
plus  de  la  moitie  de  la  paroi  posterieure  de  I’aditus  et  de  Fantre)  ; 
la  profondehr  depuis  la  surface  et  la  facilite  avec  laqnelle  il  peut 
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etre  ouvertoulese  par  quelqu’un  qui  n'est  pasau  courant  du  champ 
operatoire  ;  les  petites  dimensions  de  la  portion  mastoiidienne  del’os 
efc  le  fait  que  des  cellules  sont  trouvees  dans  30  “/o  des  cas ;  la  distance 
du  sinus  a  la  paroi  posterieure,  sa  profondeur  depuis  la  surface  et 
le  fait  que  sa  position  est  quasi  constants  ;  la  fosse  jugulaire  qui 
parfoiS  empiete  sur  le  plancher  du  tympan  ;  il  montre  aussi  la  por¬ 
tion  mise  a  nu  du  facial  dans  la  fosse  cerebrals  moyennc  et  son  entree 
dans  la  caisse  et  le  fait  que  le  rebord  facial  n’est  pas  complet  dans 
73  “/o  des  sujets  examines  et  provoque  de  la  paralysis  facials  cliez 
les  enfants  atteints  d'otite  aigue  et  que  2,  2  ont  des  ddhiscences 
dans  la  paroi  posterieure.  11  fait  encore  ressortir  les  grandes  varia¬ 
tions  dans  la  sortie  du  facial  de  la  portion  masto'idienne,  sa  direction 
et  lefait  que  la  sortie  est  toujours  au-dessousde  la  petite  eminence, 
tubercule  ou  mamelon  qui  fournit  une  insertion  aux  splenius  capitis, 
sternomasto'idien  et  petit  complexus  (trachelo-mastoidien  des  auteurs 
americains)  ;  il  sera  toujours  trouve  juste  au-dessous  dudit  mame¬ 
lon  osseux  et  sous  ses  muscles  et  sera  voisin  de  la  paroi  poste¬ 
rieure. 

En  se  rappelant  ce  petit  os  mince  et  delicat  avec  les  sutures  qui 
I’entourent  et  qui  ne  sont  pas  ossifiees  quand  on  s’en  approchera 
dans  un  but  operatoire,  il  faudra  posseder  une  connaissance  exacte 
de  ses  points  capitaux  et  de  la  situation  exacte  de  ces  points  qui  sont 
constants  au  point  de  vue  situation  et  on  veillera  a  ne  pas  avoir  d’ac- 
cident  avec  les  points  qui  sont  variables. 

Walter  Wells  (de  Washington'. 

De  la  conservation  integrale  du  conduit  dans  la  cure 

radicale  de  I’otorrhee  chez  I’enfant,  par  le  Dr  Laval  {Le 

Larynx,  n»7,  1913). 

Si  la  technique  de  la  cure  radicale  est  defmitivement  reglee  il 
n’en  est  pas  de  meme  des  soins  post-operatoires,  du  traitement 
de  la  breche  et  des  parties  molles,  si  bien  que  Ton  peut  dire  que 
a  conduite  a  tenir  vis-a-vis  de  la  cavite' osseuse  et  des  parties 
molles  est  le  point  capital  de  I’operation.  La  methode  de  tamponne- 
ment  de  Stacke  a  ete  abandonnee,  et  avec  Eeman  on  a  laisse  la 
cavite  se  combler  de  tissu  fibre.ux  en  realisant  un  pansement  sec, 
soil  k  la  poudre  d’acide  borique,  soit  a  la  meche  de  gaz,  soil  a 
I’huile  de  vaseline ;  en  meme  temps,  I’ouverture  permanente  de  la 
breche  auriculaire  etait  delaissee  de  plus  en  plus.  Actuellement,  les 
precedes  d’ouverture  temporaire  sont  generalement  abandonnos, 
abandonnee  aussi  la  fermeture  immediate  sans  autoplastie  ;  seule  la 
fermeture  immediate  avec  autoplastie  du  conduit,  parait  en  ce 
moment  recueillir  I’unanimite  des  suffrages.  Esthetique  parfaite, 
suites  operatoires  simples  et  rapides,  abandon  rapide  du  bandeau, 
voila  des  avantages  indiscutables.  Malheureusement,  le  conduit 
normal  conserve  ne  permettrait  pas  I’exploration  complete  de  la 
breche  osseuse,  et  en  particulier,  de  la  region  antrale  :  d’ou  nom- 
breux  precedes,  dont  celui  de  Molinie  merite  notre  attention.  Cer¬ 
tains  de  ces  precedes  sont  peu  esthetiques  ;d'autres  n'eclairent  pas 
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sufTisamment  la  region  operatoire.  Tons  sont  delicats  et  difflciles  a 
executeret  sont  cause  d’uno  vive  douleurau  moment  des  pansements. 
Chez  I’enfant  loujours  indocile,  ces  difficultes  sont  telles  que,  a 
chaque  pansement,  le  ehirurgien  monte  soncalvaire.  Aussi,  I’auteur 
est-il  revenu  an  precede  propose  par  Laurens,  celui  de  la  conserva¬ 
tion  integrate  du  conduit  membraneux  avec  ouverture  temporaire 
sans  autoplastic.  D'apres  I’auteur,  ce  retour  k  une  excellente  pratique 
don'nele  maximum  de  satisfaction  :  elle  estpeu  douloureuse,parce  que 
les  pansements  sont  simples.  Elle  donne  une  guerison  rapide,  parce 
que  le  bourgeonnement  est  tres  actif.  Elle  est  esthelique,  parce  que 
le  tissu  neoforme  comble  la  breche  operatoire,  et  que  la  regenera¬ 
tion  de  I’os  lui-meme  se  produit.  En  decrivant  la  technique  opera¬ 
toire,  I’auteur  signale  quelques  points  de  detail  :  section  du  conduit 
auditif  le  plus  pres  possible  de  la  membrane  du  tympan  ;  celui-la 
divise  la  breche  operatoire  en  cavite  tympanale  d’une  part,  et  cavite 
antrale;  d’ou  necessite  de  faire  deux  pansements  :  I’un  pour  la  caisse 
(sans  doute  par  le  conduit),  I’autre  pour  la  cavite  mastoidienne ;  la 
meche  sera  suffisamment  tassee  en  tons  les  points  pour  eviter  tout 
bourgeon  exuberant.  La  cicatrisation  se  fait  par  les  quatre  points  de 
la  plaie  mastoidienne.  Elle  se  fail  gdneralement  en  quatre  semaines 
sans  depression  et  sans  exuberance,  la  caisse  met  cependant  un  peu 
plus  longtemps  pour  epidermiser. 

Cette  methode  est  contre-indiquee  dans  les  cas  de  cholesteatome 
ou  de  complications  endocrani'ennes  ou  phlebitiques,  mais  dans  les 
sept  cas  oil  il  a  pu  I’emploj'er,  I’auteur  n’a  euque  des  suites  excel- 
lentes  :  le  seul  ennui,  peu  important  chez  I’enfant,  est  I'obligation 
de  porter  un  bandeau  pendant  plusieurs  semaines.  L’auteur  conclut 
que  la  regeneration  des  tissus  chez  I’enfant  est  telle  que  Ton  n’a  pas 
besoin  de  recourir  a  la  suture  immediate  et  aux  precedes  autoplas- 
tiques ;  I’orifice  masto'idien  temporaire  avec  conservation  integrale 
du  conduit  membraneux  serait  pour  lui  le  precede  de  choix  chez 
I’enfant.  Mebcieh-Bellevue  (de  Poitiers). 

Cas  de  furonculose  gonococcique  du  meat  auditif,  par 
Hobbeut  (Oto-hryiiffologiska  meddelanden,  I,  fasc.  3,  1913). 

Dans  le  pus  d’un  furoncle  du  conduit  chez  un  sujet  atteint  de 
blennorrhagie  on  trouva  des  gonocoques  typiques.  Le  malade  avoue 
qu’il  introduisait  frequemment  le  doigt  dans  I’oreille.  Au  voisinage 
del’ouverture  du  conduit  il  existait  un  exantheme  hyperkeratosique. 

J.  Moller. 

Phenomenes  nerveux  produits  par  un  insecte  dans 
I’oreille,  par  Suarez  de  Figueiroa,  de  Barcelone  {Revista  de  medi- 
cina  y  cirugia  practicas,  octobre  1913). 

Enfant  de  8  mois  qui,  en  bonne  santd,  prdsente  brusquement  des 
vomissements,  toux  frequente,  convulsions  repetees,  sous  forme  de 
crises,  commeneant  par  des  contractions  toniques,  devenant  bientot 
cloniques  et  se  terminant  par  une  sorte  d’etat  de  stupeur. 

Apres  de  nombreuses  hypotheses  sur  la  nature  de  la  maladie  qui 
ne  rentrail  dans  aucun  des  cadres  cliniques  connus,  on  fit  un  examen 
Arch,  de  Laryngol,  T.  XXXVII,  N“  1,  1914.  19 
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minutieux  du  petit  malade  et  on  trouva  le  conduit  auditif  droit,  rouge, 
■  enflamme,  avec  un  peu  de  serosite  et  le  stylet  fournit  une  sensation 
de  corps  etranger.  Une  irrigation  avec  I’infusion  detabac  (apres  avoir 
employe  sans  resultat  diverses  solutions  antiseptiques)  fit  sortir  un 
petit  insecte  ;  des  ce  moment,  les  phenomenes  nerveux  si  alarmants 
disparurent.  Botella  (de  Madrid). 

Un  precede  d’enfumage  antiseptique,  par  Penau  et  Murelli 
(Gaz.  hebd.  des  sc.  mMic.  de  Bordeaux,  8  fevrier  1914). 

Les  auteurs  presentent  un  appareil  pour  enfumage  iode  qui  leur 
aurait  donnede  bons  results ts,  en  particulier  dans  le  Iraitement  des 
otorrhees  tuberculeuses  fetides  avec  carie.  Get  appareil  se  compose 
d’un  tube  en  verre  d’un  diametre  interieur  de  un  centimetre  et  lege- 
rementcoude.  La  branchehorizontaleest  creusee  d’un  godet  retenant 
la  masse  du  produit  pulverulent.  En  aval  des  dents,  en  rayons, 
arretent  les  particules  solides  qui  pourraient  etre  pouss^es  par  le 
jet  d'air.  L’appareil  est  complete  par  une  canule  et  une  poire  a 
thermocautere  qui  chasse  les  vapeurs  degagees  par  le  chauffage  dans 
la  canule,  au  moyen  d  une  simple  lampe  a  alcool,  des  paillettes 
d’iode  metallique.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Pronostic  des  traumatismes  de  I’oreille  par  arme  k  feu. 
Extraction  d’une  balle  de  revolver  de  I’oreille 
moyenne  avec  conservation  de  I’audition,  par  Lewin 
[Monats.  f.Orenh.  1913.  H.  6,  S.  844). 

Le  cas  rapports  par  Lewin  est  aussi  interessant  qu’instructif,  car 
il  montre  que  si  I’extraction  du  projectile  est  souvent  herissee  de 
difflcultes,  le  pronostic  du  traumatisme  pent  devenir  tres  favorable 
lorsqu’ona  reussi  a  extrairele  corps  etranger.  La  presence  d'un  pro¬ 
jectile  dans  I’oreille  moyenne  serait  pour  Lewin  une  indication  ope- 
ratoire  absolue .  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Tubercules  du  cervelet  simulant  un  abces  d’origine 
Otique,par  N.  Trofimofp  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  dela  gorge  et  du  nez,  novembre  1912,  n”  21). 

Le  diagnostic  des  abces  du  cerveau  d'origine  otique  est  souvent 
tres  difficile  meme  pour  les  neuropathologistes  experimentes.  Mal- 
gre  les  symptdmes  bien  mis  en  evidence  par  Korner  (symptbmes 
generaux,  cerebraux  et  locaux),  on  a  fait  assez  souvent  des  operations 
ou,  malgre  I’attente,  I’abces  n’existait  pas. 

C’est  un  de  ces  cas  que  I’auteur  a  observe  chez  un  homme  de 
.34  ans  qui  avait  eu  sept  mois  auparavant  des  bruits  auriculaires  puis 
unecoulement  par  I’oreille  gauche.  Quelques  mois  plus  tard  appa- 
rurent  des  vertiges  et  des  troubles  de  I’equilibre.  LorSque  le  ma¬ 
lade  se  presente  a  la  Clinique,  on  constate,  outre  I’ecoulement  des 
granulations  dans  le  conduit  auditif.  L’ou'le  estdiminuee.il  existe 
du  nystagmus  lorsque  le  malade  regarde  a  droite.  Ala  rotation  le 
nystagnus  est  normal. 

On  fit  au  malade  une  operation  (trepanation  radicale)  apres  laquelle 
son  etat  s’ameliora  pendant  deux  semaines  puis  apparurent  de  nou¬ 
veau  des  vomissements  et  des  troubles  de  I’equilibre.  On  diagnos- 
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tique  un  abces  da  cerveau  el  Ton  fait  une  deuxieme  operation  en  inci- 
sant  sur  la  cicatrice  del’operation  precedente.  On  enleve  des  granu¬ 
lations  quimenent  jusqu’a  ladure-mere.  Les  canaux  semi-circulaires 
ne  contiennent  pas  de  pus,  on  ouvre  le  sinus  qui  ne  presente  pas  de 
modiTication.  On  ponctionne  le  cerveletmais  on  ne  trquve  pas  de  pus, 
on  ouvre  la  fosse  cerebrale  moyenne,  on  decouvre  le  cerveau  sur  unc 
grande  surface  sans  rien  trouver  d’anormal. 

Les  vomissements  cesserent  apres  reparation  et  le  maladese  sen- 
tit  mieux.  II  se  produisit  une  hernie  du  cerveau,  on  enleva  le  frag¬ 
ment  quatre  semaines  apres  I’operation.  La  temperature  resta 
d’abord  subfebrile  puis  devinthectiqueetdeux  mois  apres  la  seconde 
operation  le  malade  mourut  de  pneumonie. 

Al’autopsie  on  trouva  dela  tuberculose  miliaire  generalisee  etdans 
le  lobe  gauche  du  cervelet  il  y  avait  cinq  tubercules.  Un  sixierae 
tubercule  se  trouvait  sur  la  tente  du  cervelet  et  comprimait  ce  der- 

On  peut  resunier  I’histoire  de  ce  malade  de  la  faQon  suivante  ;  il  y 
eut  d’abord  un  processus  probablement  de  nature  tuberculeuse  dans 
I’oreille  moyenne  gauche,  puis  une  tuberculose  du  cervelet  du  meme 
cote.  Il  fauL  noter  que  cette  observation  contredit  I’opinion  de  Kor- 
ner  qui  nie  I’existence  simultanee  de  tubercules  encephaliques  et 
d’ecoulement  chronique  de  I’oreille.  M.  de  Kehvily  (de  Paris). 
La  trepanation  decompressive  dans  les  affections  en- 
docraniennes  provoquees  par  une  hypertension  du 
liquide  cephalo-rachidien,  par  De  Stella  {Le  Larynx, 
n»10,  1913). 

Les  differents  symptomes  provoques  par  I’augmentation  de  pres- 
sion  intra-cranienne  peuvent  etre  traites,  oOit  par  la  ponction  lom- 
baire,  soit  par  la  trepanation  decompressive.  La  ponction  lomhaire 
n’est  pas  seulement  le  miroir  du  cerveau,  mais  elle  constitue  un  ve¬ 
ritable  rend  re  curatif  ou  palliatif  dans  maintes  affections  de  I’ence- 
phale  oude  ses  enveloppes.  L’on  connait  les  resultats  excellents 
obtenus  paries  ponctions  lombaires,  non  suivies  de  serum  antimenin- 
gococcique,  dans  la  meningite  cerebro-spinale. 

Quelle  que  soit  son  origine  la  meningite  sereuse  merite  le  meme 
traitement  etla  ponction  lombaire  previendra  les  sequelles,  les  suites 
terribles  (cecitd,  surdit6)  de  cette  complication  cerebrale  au  cours 
d’infections  plus  ou  moins  banales  (grippe,  oreillons).  Dans  les  trau- 
matismes  graves  avec  ou  sans  fracture  du  crane  la  ponction  lom¬ 
baire  fera  disparaitre  la  cephalee  et  le  vertige.  Lorsque  ces  symp- 
t6mes  ne  cMent  pas  &  une  serie  de  ponctions  lombaires,  lorsque  le 
malade  reste  dans  le  coma,  I’auteur  conseille  la  trepanation  qu’il 
pratique  toujours  dans  les  cas  d’hemorragie  grave  dans  les  meninges 
par  exemple  a  la  suite  de  dechi  rure  de  la  meningee  moyenne.  La  tre¬ 
panation  decompressive  est  du  reste  preconisee  on  France  et  en 
Allemagne  et  I’auteur  est  d’avis  d’y  avoir  recours  ;  1  “  dans  les  cas 
de  tumeurs  cerebrales  ;  si  la  tumeur  est  impossible  a  extraire,  la 
decompression  produite  par  I’operation  attenue  les  symptdmes  dou- 
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loureux  et  les  vertiges  si  penibles  pour  le  malade  ;  2°  dans  la  menin- 
gite  sereuse  circonscrite,  la  trepanation  eclaire  le  diagnostic  et  dans 
tous  les  cas  amenerait  une  guerison .  Telle  Fobservation  de  Krause 
dans  laquelle  I'ablation  d'un  kyste  sereux  amena  la  disparilion  des- 
symptbmes  et  la  guerison  complete ;  3"  dans  I’epilepsie  jacksonnienne, 
due  a  des  lesions  grossieres  des  os,  des  meninges,  de  I’ecorce.  Les 
observations  de  guerison  de  cette  sorte  d’epilepsie  par  la  trepana¬ 
tion,  sont  relativement  nombreuses  ;  4"  dans  le  cas  de  vertige  avec 
cephalee  profonde.  Ces  symptomes  permettent  de  soupgonner  une 
meningite  sereuse  circonscrite  ou  d’une  hypertension  diffuse  du 
liquide  cephalo-racliidien.  Lorsque  la  clinique  aura  permis  d’ecarter 
le  diagnostic  d’hysterie,  neurasthenic,  syphilis,  on  interviendra 
par  une  craniectomie  partielle  dans  le  voisinage  des  douleurs. 

L’auteur  cite  Fobservation  d’un  malade  atteini  de  meningite  sereuse 
circonscrite  et  qui  fut  completement  gueri  par  I’ablation  d’une  partie 
du  parietal  gauche  avec  incision  de  la  dure-mere  et  ecoulement  d’une 
grande  quantite  de  liquide  cephalo-rachidien.  La  technique  vario 
suivant  les  chirurgiens  :  Doyen  conseille  Fhemicraniectomie  —  tem- 
poraire  —  avec  incision  de  la  dure-mere  ;  Fauteur  serait  partisan 
de  cette  methode,  mais  I'ablation  de  la  portion  osseuse  serait  defi¬ 
nitive.  De  la  sorte  Fecoulement  du  liquide  cephalo-rachidien  com- 
battrait  les  phenomenes  de  pression  intradranienne  exagdrbe  et 
I’ablation  du  lambeau  osseux  attenue  Fhypertension  du  liquide. 

Mebcier-Bellevue  (de  Poitiers). 

De  quelques  precedes  de  guerison  eprouves  dans  la 
pratique  otologique,  par  J.  Halasz  {Monatschr.  f.  Ohrenh., 
XLVIP  annee,  11®  livraison). 

L’auteur  dit  avoir  eu  de  tres  bons  resultats  de  la  methode  d’aspi- 
ration  de  Sondermann  dans  les  cas  de  suppurations  otiques;  combi- 
nde  a  la  parencentese  c’est  une  intervention  facile  qui  permet 
souvent  d’eviter  des  operations  considerables  subsequentes. 

Un  autre  precede  digne  de  confiance  est  le  double  massage  intra- 
salpingien  et  extra-auriculaire  qui  donne  d’excellents  resultats  dans 
les  cas  d’otite  moyenne  adhesives  particulierement.  Priobrajenski 
en  a  fait  une  bonne  etude  et  en  a  determine  la  technique. 
Meningites  et  etats  meninges  aseptiques,  par  Passot 
{Ann.  Mai.  Or.,n»  11,  1914). 

Sous  le  nom  de  meningite  sereuse  otogene,  les  classiques  com- 
prennent  a  tort  deux  sortes  de  phenomenes  absoluments  distincts, 
deparleur  nature,  leur  pathogenic,  leur  signification  pronostique  : 

1“  les  hydropisies  meningees  aigues,  simples  «  etats  hypertensifs  » 
caracterises  par  Fhyperproduction  enorme  de  liquide,  Fabsence  d'al- 
bumine  et  d’elements  figures;  2"  la  meningite  sereuse  vraie,  menin¬ 
gite  veritable,  definie  par  Fexces  d’albumine  et  Fexistence  d’ele¬ 
ments  figures,  en  majorite  lymphocytes. 

La  ponction  lombaire  4vacuatrice  repet6e  convient  aux  meningites 
puriformes  aseptiques  ;  Fouverture  des  meninges  est  reservee  aux 
infections  microbiennes.  Le  chirurgien  devra  done  subordonner  sa 
conduite  a  la  presence  ou  a  Fabsence  de  microbes. 
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■  La  recherche  de  I’etat  des  polynucldaires  est  un  criterium  facile 
pour  decider  de  I’asepsie  du  liquide  ;  mais  cette  epreuve  pouvant 
donner  des  renseignements  errones,  il  convientde  tenir  compte  sur- 
toutdes  resultats  de  I’examen  bacteriologique  ;  cette  methodeest  la 
plus  rigoureuse,  elle  est  sufiisamment  rapide,  car  le  delai  de  deux 
jours,  accorde  par  les  auteurs,  meme  les  plus  interventionnistes, 
entre  I’evidement  et  I’ouverture  des  meninges,  permet  de  proceder 
des  examens  directs  repetes  et  d'attendre  le  resultat  des  ensemen- 
cements. 

Telles  sont  les  conclusions  de  ce  travail  Ires  documents  et  par  la 
bibliographie  et  par  le  resume  des  observations  publiees  et  par  les 
relations  in-extenso  de  cas  personnels. 

Faivhe  (de  Luchonj.' 

Un  cas  d’abces  cerebral  d’origine  otique  dans  le  lobe 
temporal  droit,  par  E.  Jurgens,  de  Varsovie  [Journal  mensuel 
russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  novembre 
1912,  n-  11). 

II  s’agit  d'un  homme  &ge  de  20  ans  qui  eut  dans  I’oreille  moyenne 
droite  une  inflammation  purulenfe  compliquee  de  mastoldite  et  d’ab¬ 
ces  du  lobe  temporal.  On  fit  une  trepanation  de  la  mastoide,  puis  on 
decouvrit  I’abces  cerebral,  mais  le  drainage  se  montra  insuflisant  et 
la  plaie  cutanee  se  ferma.  On  fut  obligd  quelque  temps  apres  de 
faire  une  'deuxieme  operation  un  peu  plus  bas,  c’est-Si-dire  au-des- 
sus  du  tegmen  tympani  et  antri,  mais  le  pus  ne  s’ecoula  pas  facile- 
lement  car  il  se  forma  des  renfoncements  sinueux  qu’il  fut  impos¬ 
sible  de  drainer  un  k  un.  Le  malade  mourut. 

11  est  interessant  de  remarquer  que  malgre  le  grand  volume  de 
I’abces  et  la  destruction  enorme  de  la  substance  cerebrale,  le  malade 
n’a  pas  eu  de  troubles  notables  de  I’intelligence  jusqu’&  la  fin.  Du 
c6te  de  I’abces  toute  I’dcorce  cerebrale  du  lobe  temporal  et  en  partie 
du  lobe  frontal  et  I’occipital  se  presentait  sous  forme  d’une  mem¬ 
brane  fine  comme  la  peau.  Les  fissures  entre  les  circonvolutions 
etaient  absolument  aplaties .  L’autre  hemisphere  cerebral  presentait 
aussi  dans  tons  ses  lobes  un  aplatissement  tres  marque  de  sa  sur¬ 
face.  M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Noviforme  et  otite  suppuree,  par  Falta-Szeged  [Monats.  f. 
OArere.  1913,  H.  9,  S.  1182). 

Paidoyer  en  faveur  du  noviforme,  substance  non  toxique,  non 
irritante,  superieure  a  I’acide  borique.  Le  noviforme  done  d’une 
puissance  d’absorption  considerable,  desseche  les  secretions,  ne 
forme  pas  d’amalgame  avec  le  pus,  et  evite  ainsi  la  retention. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Diagnostic  de  la  suppuration  du  labyrinthe,  par  Coates 
[Month.  Cyclop,  and  Medic.  Bui.,  novembre  1913). 

Article  de  vulgarisation  n’apportant  aucune  contribution  nouvelle 
Kais  ecril  avec  une  grande  nettete.  Menier  (de  Decazeville). 
Abces  cervicaux  otogenes,  par  H.  Mygind  [Bibliotek  for  La¬ 
ger,  1913,  p.  134). 
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Ces  abccs  apparaissent  presque  toujours  dans  I’otite  aiguii;  dans 
la  Clinique  otologique  de  Thopital  Municipal  dc  Copenhague,  on  en 
trouva  26  cas  sur  318  trepanations  faites  pour  mastoidite  aigue  (8  “/o). 
Le  plus  frequent  c'est  I’abces  profondde  la  region  sternocleido-mas- 
toidienne  (mastoidite  de  Bezold)  puis  I'abces  du  sterno-mastoidien. 
Sont  plus  rares  I’abces  superficiel  de  la  region  sterno-mastoidienne 
et  I’abces  de  la  region  externe  du  cou  ;  le  plus  rare  de  tous,  c’est 
celui  de  la  region  carotidienne  :  I’auteur  decrit  en  detail  la  sympto- 
niatologie  et  la  genese  des  diverses  formes  d’abces. 

J.  Moller  (de  Copenhague). 

Recherches  sur  I’interet  de  certaines  constatations 
histologiques  pour  le  diagnostic  precoee  et  les  indica¬ 
tions  operatoires  de  la  meningite,  par  Kopetzki,  de  New- 

York  [Zeils.  f.  Ohr.,  Bd.  68,  ll.l) 

En  suivant  les  modifications  chimiques  qui  se  passent  dans  les 
elements  organiques  durant  revolution  d’accidents  meninges  de 
toute  nature,  I’auteur  a  constate  qu’un  des  premiers  signes  mani- 
festes  serait  I’apparition  d’une  acidite  notable  du  liquide  cephalo- 
rachidien,  acidite  qui  agirait  sur  les  collo'ides  des  meninges  et  pro- 
duirait  un  oedeme.  La  presence  d’acide  lactique,  cause  de  cette  aci¬ 
dite,  a  pu  etre  ddcelee  dans  tous  les  cas  de  meningite  observes  par 
I’auteur. 

Un  autre  symptome  Ires  important,  suivant  I’auteur,  surtout  pour 
permettre  de  preciser  les  elements  d’un  diagnostic  prdcoce  des  acci¬ 
dents  meninges,  serait  la  disparition  de  la  reaction  des  hydrates  de 
Carbone  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.. 

Normalement,  ce  liquide  donne  a  la  liqueur  de  Fehling  une  reduc¬ 
tion  legere,  mais  nette.  En  employant  surtout  le  reactif  de  Benedict, 
on  a  une  reaction  particulierement  sensible. 

.  Certains  auteurs,  entre  autres  Halliburton,  avaient  fait  connaitre 
deja  la  presence  normale  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  d’une 
dextrose,  qui  a  fourni  au  dosage  une  quantite  variant  de  0,02  a 

0,08  «/o. 

L’affmite  de  certaines  bacteries  pour  les  substances  hydro-carbo- 
nees  expliqiie  pourquoi,  au  debut  d’une  infection  aigue  ayant  son 
siege  dans  les  meninges,  il  peut  se  produire  une  disparition  totale 
de  cettedextrose. 

Des  constatations  de  I’auteur,  il  resulte  que  seuls  les  cas  aigus  de 
meningite  franche  peuvent  donner  naissance  a  cette  reaction.  Le 
meningisme,  les  accidents  chroniques  ou  les  cas  de  meningite  tuber- 
culeuse  a  evolution  lente,  ne  donneraient  lieu  a  aucune  reaction  de 
cette  nature. 

Enfln,  il  se  produirait  un  retour  de  la  reaction  positive  aussitot 
que  les  modifications  de  la  flore  entreraienten  jeu. 

On  peut  done  considerer,  jusqu’a  un  certain  point,  ce  signe  comme 
interessantpour  le  diagnostic  precoce  de  la  meningite. 

Un  autre  fait  precieux  pour  le  pronostic  serait  du  a  la  presence 
d’un  produit  ternaire  de  desintegration  de  la  lecithine,  d’un  corps 
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gras  neutre  que  Ton  rencontrerait  dans  les  cas  mortels  a  un  taux 
superieur  a  1  “/o. 

Enfin,  les  constatations  histologiques  faites  sur  le  liquide  centri¬ 
fuge  sent  d’un  precieux  secours  pour  fournir  des  elements  de  dia¬ 
gnostic  et  de  pronostic  utiles ;  la  presence  de  plus  de  8  elements 
cellulaires  au  cmc.  de  liquide  est  I’indice  d’une  inflammation  menin- 
gee  probable. 

La  conclusion  generate  de  ces  constatations,  c’est  I’impossibilite 
de  pouvoir  distinguer  la  nature  specifique  de  chaque  meningite,  les 
signes  relates  paY  I’auteur  constituant  seulement  I’expression  d’une 
('  reaction  meningee  «  ;  mais  la  nature  particuliere  de  cette  reaction 
serait  independante  de  la  qualite  ou  de  I’intensite  de  ces  reactions. 
Le  phenomene  le  plus  precoce  serait  la  disparition  des  hydrates  de 
Carbone  (a  I’exception  des  meningites  k  evolution  lente,  mais  non 
chroniques),  puis  surviendrait  I’oedeme  de  compression  qui,  par  un 
cercle  vicieux  comprehensible,  entrainerait  une  anemie,  laquelle, 
par  contre-coup,  augmenterait  a  son  tour  I’oedeme.  Enfin,  arrive  a 
un  certain  degre  de  compression,  il  se  produirait  dans  le  bulbe  la 
lutte  finale  pour  la  vie  qui  se  traduirait  parte  syndrome  vaso-rooteur 
respiratoire  et  du  vague. 

Cela  revient  aconsiderer  deux  groupes  de  phenomenes  meninges  : 
ceux  causes  par  des  phenomenes  de  compression  et  ceux  causes  par 
des  produits  de  desintegration  bacterienne  ou  cellulaire  (choline, 
alcaloides,  etc.). 

Ces  explications  donnent.le  pourquoide  I’infidelite  d’action  de  tous 
les  serums  specifiques,  vaccins,  etc.,  proposes  par  les  auteurs.  Par 
centre,  elles  donnent  la  raison  du  succes  frequent  obtenu  simplement 
a  I’aide  de  ponctions  lombaires  et  ventriculaii’es  repetees.  L'enleve- 
ment  des  produits  chimiques  et  toxiques,  au  fur  et  a  mesure  de  leur 
production,  suffitpour  expliquer  ce  mode  d’action  therapeutique. 

Ceci  confirme  enfin  I’opinion  en  favour  de  toutes  les  methodes 
directes  d’intervention  capables  de  detruire  la  cause  des  compres¬ 
sions  intraveineuses.  Qiiand  nous  aurons  pu  nous  rendre  maitres  de 
ces  facteurs  de  compression,  nous  pourrons  alors  intervenir  avec 
d’autant  plus  de  succes  avec  les  serums  specifiques. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Lamyalgie  de  I’insertion  apophysaire  du  sterno-cleido- 
mastoidien,  par  Job.  Lang  [Arch.  f.  Ohr.  Bd.  92,  Heft  I,  S.  103). 
D’apres  I'auteur,  I’hj'sterie  jouerait  un  grand  rble  dans  cette  affec¬ 
tion.  Les  7  cas  rapportes  et  qui  concernaient  un  homme  seulement 
et  6  femmes  ont  gueri  par  la  suggestion.  Les  tympans  etaient  nor^ 
maux,  saul  dans  une  observation  ou  se  trouvait  une  otite  suppuree 
chronique,  rendant  le  diagnostic  particulierement  delicat. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Les  affections  non  suppuratives  du  labyrinthe  vestibu- 
laire,  par  J.  Lang  (Monatschr.  f.  Ohrenh..  XLVIP  annee,  11'  li- 
vraison). 

Dun  grand  nombre  d’observations  minutieusesimpossibles  a  resu- 
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mer  brievement,  il  ressort  ce  fait  qu’on  rencontre  souvent  un  etat 
d'erethisme  labyrinthique  dans  des  affections  telles  que  I’hyst^rie,  la 
neurasthenic,  les  nevroses  traumatiques,  etc.  ;  c’est  un  trouble  fonc- 
tionnel  qui  peut  disparaitre  completement  sans  laisser  de  trace,  par 
le  repos .  Par  contre  on  trouve  dans  des  affections  telles  que  le  rhu- 
matisme,  le  diabete,  etc.,  des  troubles  qui  peuvenl,  soit  ceder  au 
traitement,  soit  subsister  et  correspondre  a  de  reelles  lesions  histo- 
logiques. 

Considerations  cliniques  sur  les  abces  d’origine  oti- 
tique,  par  Michaelsen,  de  Gottingen  [Zeits.  f.  Ohr.,  Bd.  67, 
11.  3  et  4). 

Dans  ce  gros  travail  de  plus  de60  pages  suivi  d’une  bonne  biblio- 
grapbie,  I’auteur  passe  en  revue  les  considerations  etiologiques, 
pathogeniques,  diagnostiques  et  therapeutiques  de  ces  abces  ;  mais 
cette  monographie  ne  se  prete  a  aucune  analyse. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Thermometrie  nasale.  Methode  pour  determiner  I’in- 
fluence  du  nez  sur  la  temperature  de  I’air  aspire,  par 

A.  Brown  Kelly,  charge  du  service  des  maladies  de  la  gorge  et  du 

nez  a  I’inlirnierie  Victoria  de  Glascow  (Journ.  of  otol.,  rhinol. 

and  laryngol.,  oct.  1913). 

L’auteura  remarque  que  la  plupart  des  affections  aigues  ou  sub- 
aigues  du  naso-pharynx,  du  pharynx,  du  larynx  et  des  bronches, 
viennent  souvent  du  r6chauffement  insuflisant  de  Pair  a  son  passage 
dans  le  nez, 

Grace  a  M.  Zeal  de  Londres,  il  a  imagine  un  thermometre  per- 
mettant  de  noter  avec  grande  justesse  les  plus  petites  variations 
de  temperature.  Ce  thermometre  est  tel  que,  quand  le  reservoir  de 
mercure  plonge  dans  le  naso-pharynx,  les  graduations  sont  lisibles 
en  dehors  de  la  bouche.  Ces  graduations  vont  de  25  ii  37“  centigrade. 

Il  employa  d’abord  un  thermometre  droit  qu’il  introduisait  suivant 
leplancher  du  nez.  L’inconvenient  etait  que  I’inspiration  ne  se  faisait 
plus  aussi  completement. 

Le  second  thermometre  imaging  etait  incurve  a  90“  a  I’extremite 
correspondant  au  reservoir.  On  I’introduisait  par  la  bouche.  Par 
malheur,  on  ne  savait  pas  exactement  I’endroit  on  allait  le  reservoir 
dansle  naso-pharynx.  11  pouvait  toucher  les  parois  et  ne  plus  donner 
que  la  temperature  generale  du  corps.  Autre  grave  inconvenient,  il 
pouvait  se  casser  dans  la  gorge. 

Pour  parer  a  tous  ces  inconvenients,  I’auteur  a  imagine  pour  son 
thermometre  une  armure  metallique  fixe  et  d’une  certaine  largeur, 
permettant  d’orienter  le  reservoir  du  thermometre  exactement  dans 
le  naso-pharynx  et  preservanl  ce  reservoir  du  contact  avec  les  parois 
du  conduit  et  aussi  de  toute  fracture  du  tube  en  verre. 
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La  graduation  est  lue  tres  facilement  par  I’observateur  place  cote 
a  c6te  avec  le  patient. 

Avant  de  prendre  la  temperature,  on  badigeonne  le  palais  et  le 
■  naso-pharynx  avec  de  la  cocaine. 

Une  vis  V  permet  de  mouvoir  le  thermometre  horizontalement 
dans  le  naso-pharynx.  On  s’arrange  pour  que  le  reservoir  se  place 
exactement  au  milieu  d’une  choane. 

On  recommande  au  patient  de  bien  farmer  la  bouche  et  de  respi- 
rer  amplement  et  reguliferement  par  le  nez. 

Avant  de  faire  I’observation,  on  attend  qu’il  se  soit  bien  habitue 
a  I’appareil.  C’est  I’affaire  d’une  minute  ou  deux. 

On  ne  commence  a  tenir  compte  des  mouvements  du  mercure 
■que  quand  ceux-ci  sent  devenus  reguliers.  Alors,  on  note  les  tem¬ 
peratures  maxima  et  minima  atteintes  pendant  chaque  expiration  et 
inspiration  pendant  une  periode  de  une  minute. 

On  recommence  pour  I’autre  fosse  nasale  pendant  une  minute, 
ceci  sans  avoir  sorti  le  reservoir  du  thermometre  de  la  bouche,  sim- 
plement  en  faisant  tourner  la  vis  pour  amener  le  reservoir  au 
milieu  de  la  seconde  choane. 


On  peut  representer  les  resultats  graphiquement. 


Ces  resultats  varient  d’un  individu  a  I’autre,  suivant  son  irritabi- 
lite,  I’irregularitd  de  sa  respiration  due  a  sa  nervosite,  les  frequentes 
deglutitions  causees  par  une  hypersecretion  des  glandes  salivaires. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  mucus  vient  envelopper  le  rdservoir  et  cause 
des  erreurs.  On  s’en  apercevra  si  la  temperature  monte  trop  haut. 
L’amplitude  des  oscillations  augmente  avec  la  profondeur  de  la  respi¬ 
ration.  Au  contraire  une  respiration  courte  donne  des  variations  tres 
minimes. 

Si  I’individu  respire  20  fois  en  une  minute,  la  variation  de  tempe¬ 
rature  sera  environ  1“  et  demi  (echelle  centigrade). 

Si  I’individu  respire  8  fois  en  une  minute,  la  variation  sera  de  4°. 

L’auteur  donne  des  chiffres,  mais  ajoute  que  ceux-ci  n’ont  qu’tine, 
valeur  tres  relative.  Ils  peuvent  varier  avec  le  thermometre  employe. 

On  trouve  des  differences  enormes  dans  les  cas  de  deviation  de  la 
cloison. 

Ainsi  pour  un  individu  respirant  9  fois  par  minute,  la  variation 
normale  devrait  etre  de  2°  7.  On  peut  alors  trouver  dans  la  fosse 
retrecie  une  variation  de  0“  8,  et  dans  I’autre  une  variation  de  3“  3. 

De  plusieurs  observations,  on  peut  deduire  : 

1“  Que  la  variation  est  toujours  plus  grande  dans  la  fosse  elairgie 
par  une  deviation  de  la  cloison,  que  dans  une  fosse  normale,  pourle 
meme  nombre  de  respirations  par  minute.  C’est  le  contraire  pour  la 
fosse  retrecie. 
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2“  La  variation  est  toujours  plus  petite  du  c6t6  retreci  que  du  c6t4 
elargi. 

L’action  de  la  cocaine  et  de  I’adrenaline  sur  les  fosses  nasales  pro- 
duit  une  augmentation  de  quelques  dixiemes  dedegrd  dans  la  varia¬ 
tion  de  la  temperature. 

Au  contraire,  dans  la  rhinite  atrophique,  les  variations  de  tempe¬ 
rature  tendent  a  diminuer. 

La  temperature  du  courant  d’air  respiratoire  dans  le  naso-pharynx 
ne  doit  pas  etre  attribute  seulemenlk  Faction  recliauffante  du  nez  et 
du  naso-pharynx  ;  on  doit  aussi  tenir  compte  de  Finfluence  du  cou¬ 
rant  d’air  expire.  Une  profonde  expiration  pent  faire  monter  la  tem¬ 
perature  de  quelques  degres. 

Apres  des  calculs  de  moyennes,  Fauteur  declare  que  la  tempei’a- 
ture  de  Fair  dans  le  naso-pharynx  pour  un  nez  normal,  varie  entre 
32“  3  et  33“  5.  II  vaut  mieux  donner  ces  deux  nombres  que  de  dire 
qu’elle  est  exactement  de  33“,  car  cette  temperature  pent  varieravec 
des  facteurs  qui  n’ont  rien  de  pathologique. 

Dans  la  rhinite  atrophique  la  moyenne  est  de  32“  6. 

Dans  la  deviation  dela  eloison,elle  est  de  32“  pour  la  fosse  elargie 
et  de  33“  pour  la  fosse  retrecie . 

Voici  quelques-unes  des  conditions  qui  peuvent  avoir  de  Finfluence 
sur  la  temperature  du  ihino-pharynx  ; 

1“  Un  coefficient  personnel  tres  variable  ; 

2“  la  temperature  ambiante  de  Fair  exlerieur.  Pour  obtenir  des 
resultats  comparables,  il  faudrait  placer  les  individus  toujours  dans 
une  atmosphere  a  la  meme  temperature ; 

3“  la  profondeur  de  la  respiration  ; 

4“  le  volume  des  cornets  inferieurs,  et  par  consequent  des  meats; 
5“  si  le  meat  inferieur  est  obstrud  et  la  partie  superieure  du  nez 
libre,  la  temperature  tend  a  s’elever  au-dessus  de  la  normale ; 

6“  si  le  meat  moyen  est  obstrue,  mais  Finferieur  libre,  la  tempe¬ 
rature  est  normale  ou  un  peu  au-dessous  de  la  normale  ; 

7“  la  position  du  thermometre  dans  le  naso-pharynx.  La  tempe¬ 
rature  est  plus  basse  au  milieu  que  de  chaque  cote  du  naso-pharynx. 
8“  les  malformations  etinegalites  des  fosses  nasales. 

La  methode  decrite  montre  la  grande  importance  du  nez  dans  le 
rechauffementdu  courant  d’air  fespiratoire.  J.  Laboure  (d’Amiens). 
Rhinorrhee  cerebro-spinale  compliquee  d’une  ethmoi- 
dite  et  d’une  suppuration  du  sinus  frontal,  par  P.  Wat- 
soN-WiLLiAMS  M.  D.,  de  Bristol  (/ourn.  of  otoL,  rhin.  and  laryng., 
december  1913,  vol.  XXVIII,  n“  12). 

Un  homme  de  42  ans  vient  consulter  le  22  janvier  1913  pour 
diplopie  datant  de  4  mois,  avec  troubles  visuels  datant  de  5  ans. 
Les  deux  fosses  nasales  sent  obstruees  par  des  polypes  nasaux. 
L’ceil  droit  est  devie  en  dehors  par  une  tumeur  de  Fangle  interne  de 
Forhite.  Elle  disparait  avant  I’entree  du  malade  dans  le  service, 
pour  se  reformer  ensuite. 

Le  5  fevrier,  le  malade  est  opere,  les  sinus  maxillaires  sont  explo- 


ANALYSES 


res,  les  polypes  du  nez  extraits.  Du  pus  s’ecoule  abondamment,  Ifi 
tumeur  s’affaisse.  Une  fistule  mene  dans  le  sinus  frontal,  et  dans 
ce  dernier,  on  trouve  la  dure-mere  a  nn.  Les  jours  suivants,  la  tem¬ 
perature  s'eleve  et  le  malade  expire. 

L’autopsie  montre  que  le  sujet  est  mort  de  meningite  aigue,  par 
communication  de  la  dure-mere  avec  le  sinus.  11  s’agissait  done 
d’une  rhinorree  cerebro-spinale.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Cas  de  rhinoplastie,  par  Abraham  Troell  [Hygiea,  1913,  p.  641). 

11  s’agissait  d’une  lesion  traumatique  du  nez  avec  arracheraent  par- 
tiel  des  ailes  et  arrachement  total  du  bout  du  nez.  Avec  la  peau  du 
front  on  forma  un  lambeau  avec  face  cutanee  en  dedans;  plus  tard 
on  fit  la  greffe  de  Thiersch  ainsi  que  plusieurs  petites  operations  sup- 
plementaires  et  entre  autres  implantation  d’un  fragment  de  tibia  pour 
empecher  I’affaissementdu  boutdunez.  J.M6LLER(de  Copenhague). 
Chancre  syphilitique  du  nez ;  inoculation  parunemor- 
Sure  d’homme,  par  Dubreuilh  (Gas.  hebd.  des  sc.  rnidic.  de 
Bordeaux,  18  janv.  1914). 

Presentation  d’un  jeune  homme  de  26  ans  qui,  a  la  suite  d’une 
discussion  avec  son  frere  qui  avait  dte  traite  quelques  mois  aupara- 
vant  par  le  neosalvarsan  fut  mordu  au  nez.  La  petite  plaie  contuse 
qui  en  resulta  guerit  en  une  huitaine  de  jours.  16  jours  apres  Tin- 
cident  apparut  une  ulceration  ovale  de  I’aile  droite  du  nez,  de  deux 
cm.  dans  son  grand  axe,  de  un  cm.  dans  le  petit,  reposant  sur  une 
base  induree  saillante  de  4  a  6  mm.  Les  bords  sent  nets,  reguliers, 
le  fond  est  plat,  lisse,  suintant  une  rosee  sereuse  claire  dans  laquelle 
on  trouve  a  I’ultramicrosoope  de  nombreux  treponemes.  11  existe  un 
engorgement  ganglionnaire  dans  la  region  soux-maxillaire  a  droite 
avec  en  particulier  un  gros  ganglion  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon 
qui  donne  la  fausse  impression  d’un  phlegmon  sus-hyo'idien  a  cause 
de  la  douleur  a  la  pression,  de  la  dysphagie,  de  I’oedeme  dur  qu’il 
entraine.  11  existe  egalement  a  gauche  une  pleiade  ganglionnaire 
moins  accusee.  Pour  I’auteur,  ces  chancres  extragenitaux  n’offrent 
pas  toujours  une  gravite  exceptionnelle  comme  on  le  dit  souvent. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Considerations  cliniques  sur  les  tumeurs  flbreuses  des 
fosses  nasales,  par  Lazarraga  [Revista  de  medicina  y  cirugia 
practicas,  juin  1913). 

Les  tumeurs  fibreuses  des  fosses  nasales  sont  du  domaine  exclusif 
du  rhinologiste,  personne  ne  peut,  comme  lui,  faire  le  diagnostic 
pr^coce  et  pratiquer  I’ablation  par  les  voies  naturelles  ou  avec  un 
petit  traumatisme  ;  chaque  jour  les  grandes  mutilations  autrefois  en 
usage  sont  plus  rares,  car  on  laissait  les  tumeurs  arriver  a  developpe- 
ment  exescsif. 

Le  point  d’implantation  est  la  partie  posterieure  des  fosses  nasales 
et  plus  frdquemment  la  face  anterieure  du  spheno’ide. 

Bien  que  les  tumeurs  ne  soient  pas  frequentes,  Lazarraga  en  a 
observe  8  cas  dont  quelques-uns  furent  dejh  publies  et  analyses. 

De  ces  8  cas,  un  seul  put  etre  op6re  per  vias  nalurales  ;  e’etait  un 
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gar?on  de  16  ans  ayant  une  tumeur  du  volume  d’une  chataigne, 
sans  adherences  et  bien  p6diculee. 

Deux  furent  operes  par  voie  naso-g6nienne  avec  resection  de  la 
branche  montante,  des  cornets,  d’une  partie  de  la  paroi  externe  du 
sinus  maxillaire  et  du  rebord  de  I’ouverture  nasale  anterieure  ;  on 
utilisa  chez  I’un  d’eux  la  tracheotomie  prealable. 

Les  5  autres  etaient  des  tumeurs  tres  volumineuses,  exigeant  la 
resection  du  maxillaire  superieur,  d’une  partie  du  malaire  et,  chez 
quelques-uns,  de  la  cloison  nasale  et  d’une  partie  de  I’autre  maxil¬ 
laire.  Quatre  furent  ainsi  op6res  ;  la  famille  du  5®  n’accepta  pas 
I’operation.  Chez  trois,  on  fit  la  tracheotomie  prealable^ 

Un  de  ces  cas,  tres  interessant,  merite  une  etude  speciale.  Gargon 
de  lb  ans  en  etat  de  nutrition  deplorable  par  suite  des  hemorragies 
abondantes  et  r^petees  ,  tumeur  tres  volumineuse  remplissant  le 
cavum,  la  fosse  nasale  gauche  et  le  sinus  maxillaire.  On  fit  I’inter- 
vention  avec  tracheotomie  prealable  et  en  detachant  le  maxillaire,  il 
y  eut  une  hemorragie  tres  abondante  avec  syncope  grave,  qui,  grace 
a  la  tracheotomie,  put  etre  arretee  par  tamponnement  serre.  Une 
fois  ie  malade  ranim6,  I’operation  fut  achevee, quoiqu’en  de  mauvaises 
conditions  ;  le  malade  ne  put  etre  transports  de  la  table  d’opSration, 
il  demeura  froid  et  avec  pouls  filiforme  pendant  quelques  heiires. 
Guerison  sans  grands  accidents  ;  il  sort  de  la  clinique  au  bout  de 
1  mois  1/2  mais  peu  apres  la  tumeur  recidiva  avec  caracteres  alar- 
mants,  de  telle  sorte  que,  en  raison  de  la  faiblesse  du  malade,  on  jugea 
imprudent  de  I’operer  une  seconde  fois  et  on  croyait  a  une  issue 
fatale,  quand,  2  mois  apres,  le  malade  revint  en  bon  etat,  la  tumeur 
avait  regressS  et  presque  totalement  disparu. 

Ces  cas  de  regression  sont  tres  rares  ;  ils  ne  peuvent  servir  d’ar- 
gument  aux  non-intervenlionistes  qui  perdent  ainsi  I’occasion  d’une 
operation  peu  sanglante,  telle  que  I’ablation  par  les  voies  naturelles, 
desideratum  auquelnous  devons  viser. 

Quand  I’ablation  par  les  voies  naturelles  est  impossible  et  qu’il  faut 
recourir  aux  grandes  interventions,  Lazarraga  est  partisan  de  les 
faire  avec  tracheotomie  prealable  de  preference  au  tubage  peroral 
de  Doyen.  Botella  (de  Madrid). 

La  pathologie  des  sommaccai,  par  Guardione  [Clinica  medica 
italiana,  nov.  1913). 

Les  sommaccai  sont  les  ouvriers  qui  manipulent  le  sumac  (rhus 
coriaria),  plante  servant  au  tannage.  Au  point  de  vue  special,  on 
constate  chez  eux  une  mauvaise  respiration  nasale  due  a  une  rhinite 
chronique  hypertrophique  qui  rend  aussi  la  voix  un  peu  nasonnee  et 
les  premieres  voies  aeriennes  sont  stenos^es  par  I’hyperplasie  de  la 
muqueuse  ;  la  secretion  nasale  est  peu  abondante  et  renferme  une 
fine  poudre  qui  lui  confere  une  coloration  jaunatre.  11  existe  un 
catarrhe  de  la  muqueuse  du  pharynx  et  du  larynx.  On  trouve  la 
muqueuse  laryngienne  rouge-brunatre  et  tumefiee  ;  les  cordes  sont 
un  peu  plus  volumineuses  qu’a  I’etat  normal. 

Menieu  (de  Decazeville). 
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250  resections  sous-muqueuses  de  la  cloison  nasale,  par 

L.  Levine  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 

gorge  et  du  nez,  decembre  1912,  n”  12). 

L’age  des  operes  variait  de  7  a  S7  ans.  L’auteur  s’est  assure  que 
I’operation  chez  les  enfants  a  partir  de  cet  age  ne  presentait  aucune 
difliculte  particuliere  el  parfois  etait  plus  facile  que  chez  les  adultes. 
Chez  les  enfants  plus  petits  la  deviation  de  la  cloison  est  beaucoup 
plus  rare,  de  plus  il  est  presque  impossible  de  les  operer  sans  nar- 
cose  et  I’operation  serait  difficile  a  cause  des  petites  dimensions  du 
champ  opdratoire.  Chez  les  sujets  ages  de  45  a  57  ans  les  resultats 
obtenus  sonl  moins  satisfaisants  que  chez  les  sujets  jeunes  ou  d’age 
moyen. 

L’operation  a  presque  toujours  ete  faite  chez  des  malades  venus 
en  consultation  externe.  L’anesthesie  a  ete  faite  localement  par  la 
cocaine-adrenaline.  L’auteur  decrit  avec  grand  detail  I’opera¬ 
tion  qu’il  a  faite  selon  la  methode  de  Killian  en  n’apportant  qu’une 
petite  modification  pour  introduire  I’instrument  destine  a  separer  la 
muqueuse  du  cote  oppose.  Au  lieu  de  commencer  par  uno  incision 
etroite  il  fait  un  orifice  quadrilatere  large  de  quelques  millimetres 
dans  le  cartilage  ;  mais  les  deux  c6tes  verticaux  sont  beaucoup  plus 
pres  Fun  de  Fautre  que  dans  la  methode  de  Fein.  Le  carre  de  carti¬ 
lage  est  arrache  de  la  muqueuse  du  cote  oppose  apres  avoir  ete 
saisi  pres  de  son  bord  superieur  par  un  crochet  pointu  comme  celui 
qui  sert  pour  Fextraction  de  corps  etrangers  de  Foreille.  On  pent 
alors  introduire,  sans  risque  de  dechirer  la  muqueuse,  Finstrument 
sous  le  perichondre  du  c6te  oppose.  Ce  precede  presente  sur  celui 
de  Fein  Fa  vantage  d’etre  plus  facile  a  executer. 

L’auteur  n’a  observe  aucune  des  complications  graves  qui  ont  ete 
citees  dans  la  litterature  (erysipele,  otite  avec  mastoidite,  forte 
hemorragie,  etc.).  Il  n’a  observe  qu’un  cas  d’abces  de  la  cloison  et 
deux  cas  d’otite.  Cependant  sur  250  operations,  il  y  a  eu  31  cas  de 
perforation  qui,  du  reste,  n’ont  pas  eu  de  suites  graves  pour  le  ma- 
lade. 

La  duree  de  Foperation  est  importante,  car  le  malade  souvent 
effraye  suit  pendant  tout  ce  temps  tous  les  mouvements  de  Fopera- 
teur.  L’operation,  selon  la  methode  de  Killian,  a  dure  en  moyenne 
15  minutes.  Dans  les  cas  faciles  elle  fut  terminee  en  7  minutes, 
dans  les  cas  les  plus  difiiciles  en  25  minutes. 

M.  DE  Keuvily  (de  Paris). 

Contribution  nouvelle  k  I’etude  des  polypes  choanaux 
solitaires  des  cavites  perinasales,  par  Ino  Kubo  [Ann. 

Mai.  Or.,  no  11,  1913). 

Cinq  ans  apres  sa  description  de  Foperation  radicale  des  polypes 
solitaires  des  choanes,  Fauteur  rapporte  son  experience  personnelle 
—  quant  a  Forigine  sinusale  de  ces  productions  qu’il  divise  en  trois 
groupes  d’apres  leur  point  d’implantation  (anlro-choanaux,  spheno- 
choanaux  et  pseudo-choanaux)  —  et  quant  a  Foperation  dont  il  sou- 
tient  encore  aujourd’hui  Fextraction  radicale  avec  leur  pedicule. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
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Prophylaxie  des  embolies  dans  les  inj  ectious  de  paraf¬ 
fine,  par  Hahtung  [Dents,  med.  Woch.,  n“  34,  1913). 

L’auteur  emploie  depuis  longtemps  pour  le  nez  et  pour  les  oroilles 
des  pinces  compressives  qui  ont  la  forme  de  clamps  intestinaux  en 
miaiature  et  avec  lesquelles  on  eomprime  les  regions  au-dessous 
desquelles  on  fait  I’injection.  Avec  ce  precede  on  est  sur  d’eviter 
tous  les  accidents.  Menier  (de  Decazeville). 

Les  complications  orbitaires  dans  les  affections  des 
annexes  du  nez,  par  Hecheline  [Journal  mensuel  russe  des 
maladies  des  oreillis,  de  la  gorge  el  du  nez,  novembre  1912,  n”  11). 
Depuis  les  observations  de  Ziem,  qui  a  meme  decrit  un  cas  qui 
concerne  lui-meme.  il  existe  une-  assez  vaste  litterature  sur  cette 
question.  L’auteur  decrit  9  nouveaux  cas  en  laissant  de  c6te  la  pro¬ 
pagation  des  turaeurs  malignes  des  cavites  annexes  du  nez  versl’or- 
bite.  II  montre  que  les  complications  orbitaires  des  inflammations 
purulentes  provoquent  des  symptdmes  tres  graves  qui  se  sont  ter- 
mines  cependant  favorablement  en  ce  qui  concerne  la  vie  du  malade, 
sauf  dans  un  cas.  Mais  une  intervention  operatoire  consistait  en  une 
ouverture  large  et  un  drainage  complet  est  necessaire. 

Au  point  de  vue  de  la  conservation  de  la  fonction  visuelle,  les 
resultats  ne  sont  pas  toujours  bons.  L’une  des  malades  a  perdu 
completement  la  vue  par  suite  de  la  destruction,  presque  complete 
de  I’oeil ;  chez  une  autre  malade  la  cornee  est  restee  opaque.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  processus  a  atteint  immediatement  le  tissu  cellu- 
laire  de  I’orbite  etl’oeil  lui-meme  ;  I’enfant  est  entree  a  I’hopital  avec 
des  signes  graves  de  panophtalmie  et  I'oeil  a  relativement  peu  souf- 
fert  uniquement  gr&ce  au  drainage  rapide  de  I’orbite  ;  il  s’agissait 
d’un  processus  infectieux  general  (grippe  et  streptocoque). 

Chez  I’un  des  malades  chez  qui  la  reaction  de  Wassermann  etait 
positive,  la  complication  orbitaire  avait  un  caractfere  specifique  ;  le 
pus  y  a  penetre  par  une  ouverture  due  a  la  necrose  de  la  paroi 
,  superieure  du  sinus  maxillaire. 

Dans  d’autres  ca's,  la  propagation  du  processus  inflammatoire  s’est 
produite  sans  aucune  cause  speciale.  Sur  la  question  de  savoir  quelle 
est  la  cavite  annexe  du  nez  dont  I’affection  donne  lieu  le  plus  sou- 
vent  a  des  complications  orbitaires,  I’auteur  note  que  chez  tous  ses 
malades  le  labyrinthe  ethmoidal  etait'  atteint ;  de  plus  chez  3  malades 
il  y  avait  en  meme  temps  une  sinusite  maxillaire  ;  chez  3  aulres  une 
sinusite  sphenoidale  et  dans  un  cas  tous  les  sinus  etaient  atteints. 

M.  DE  Kervilv  (de  Paris). 

Surface  de  Little  ou  locus  Kiesselbachus  (Note  Clinique), 

par  Dan  Mac  Kenzie  [Journ.  of  Olol.,  rhinol.,  and  laryng.,  Janvier 
1914,  vol.  XXIX,  n»  1). 

Ce  n’est  pasPAllemand  Kiesselbach,  mais  I’Am^ricain  James  Little 
qui  a  decrit  la  region  antero-inlerieure  du  septum  nasal  comme 
etant  la  source  frequente  des  epistaxis  et  cela  un  an  auparavant. 

On  a  souvent  reproche  aux  auteurs  allemands  de  s’approprier  les 
inventions  des  autres.  La  palme  a  celui  qui  la  merite  !  «  Palmam  qui 
meruit  ferat.  » 
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Little  conclut  ainsi  son  travail  en  date  de  1879  (celui  de  Kiessel- 
bach  est  de  1880)  : 

«  Les  epistaxis  semblentprovenirgeneralement  de  lamerae  region 
du  septum  nasal,  a  environ  1/2  pouce  de  I’etage  inferieur  du  milieu 
de  la  narine.  A  cet  endroit  le  septum  est  vascularise  par  I’artfere 
ethmo'idale  anterieure  qui  s’anastomose  librement  avec  les  branches 
del’artere  sph^no-palatine.  La  portion  inferieure  du  septum  est  irri- 
guee  par  I’artere  septate.  » 

11  serait  done  jus  te  de  remplacer  I’expression  « locus  Kiesselbachus  » 
par  «  surface  de  Little  ».  J.  Laboube  (d’Amiens). 

Abces  ehauds  dela  cloison  nasale,  par  Nikolsky  (Conference 
des  medecinsdes  hopitaux  de  Tomsk,  stance  du  20  octobre  1913 
in  Vratchebnaia  Gazeta,  10  novembre  1913). 

L’auteur  communique  les  observations  de  3  cas  ou  apres  un  trau- 
matisme  il  s’est  forme  d’abord  un  h^matome  puis  un  abces  de  la 
cloison.  Dans  tons  les  cas  le  tableau  clinique  etait  Ires  caracteris- 
tique  :  le  processus  se  developpe  rapidement  else  termine  demerae. 
D6jk  au  bout  de  24  heures  la  respiration  par  le  nez  devient  impossible 
et  Ton  voit  une  tumefaction  lorsqu’on  souleve  la  pointe  du  nez.  Le 
diagnostic  est  done  tres  facile  mais  il  pent  parfois,  comme  dans  I’un 
des  cas  de  I’auteur,  faire  penser  a  de  I’erysipele  surtout  lorsque  la 
temperature  monte  k  40  degres;  la  temperature  cependant  ne  reste 
pas  elevee  longtemps.  Le  pus  est  souvent  abondant,  une  dizaine  de 
centimetres  cubes  environ. 

On  observe  parfois  des  complications  :  par  suite  de  la  necrose  du 
cartilage  il  y  a  souvent  une  deformation  du  nez.  Le  traitement  con- 
siste  en  une  incision  a  travers  la  muqueuse  du  nez. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Rapports  entre  rosteomyelite  du  maxillaire  superieur 
et  I’empyeme  du  sinus  maxillaire,  par  Lessing,  de  Rostock 
(Zeits.  f.  Ohr.,  Bd  68.  H.  1). 

Grace  a  deux  cas  oii  le  diagnostic  avait  ete  mal  etabli  et  ou  Ton 
prit  pour  de  la  sinusite  simple  une  osteomyelite  du  maxillaire,  I’au- 
teur  croit  pouvoir  affirmer  que  si  Ton  se  trouve  en  presence  d’acci- 
dents  de  cette  nature  chez  les  enfaiits  il  faut  toujours  penser  a  la 
possibilite  de  Fosteomyelite.  Il  faut  toujours  en  tous  cas  y  penser. 

G.  CANY(La  Bourboule). 

Meningite  d’origine  nasale.  Operation.  Greffe  grais- 
seuse  secondaire.  Guerison,  par  V.  Lange,  de  Saint-Peters- 
bourg  (Assemblde  des  medecins  de  I’hopital  Oboukovsky,  in  Vrat- 
chebanaia  Gazeta,  19  janvier  1913). 

Le  malade  est  amene  a  I’hopital  sans  connaissance  et  Ton  apprend 
seulement  que  la  maladie  dure  depuis  six  jours.  Sur  le  front,  la 
paupiere  superieure  gauche  et  la  joue  gauche,  on  voit  un  erytheme 
erysipelateux,  il  y  avail  un  peu  d’exophtalmie  de  I’oeil  gauche ;  la 
pupille  de  ce  c6td  est  dilatee  au  maximum  et  ne  reagit  pas  a  la  lu- 
niiere  ;  la  conjunctive  n’est  pas  oedematiee.  11  existe  de  la  douleur  a 
la  pression  dubord  orbitaire  gauche  et  du  front  au-dessus  de  la  gla- 
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belle.  II  y  a  de  la  rigidite  de  la  nuque  et  Ton  constate  le  signe  de 
Kernig.  Pouls  a  104.  Temperature  39°  6.  Dans  la  moitie  gauche  du 
nez  on  trouve  du  pus. 

L’etat  dumalade  semblait  etre  sahs  espoir.  On  fit  cependant  Tope- 
ration  deux  jours  plus  tard  lorsqu’on  vit  que  Tetat  du  malade  ne 
s’etait  pas  aggrave. 

Incision  selon  le  bord  orbitaire  gauche,  puis,  plus  bas  sur  le  nez. 
On  trouva  dejk  du  pus  dans  le  tissu  sous-cutane.  Le  sinus  frontal 
gauche  fut  largement  ouvert  et  il  en  sortit  du  pus  sous  pression.  La 
paroi  posterieure  du  sinus  fut  enlev6e  en  partie  au  ciseau,  la  dure- 
mere  est  verdatre  et  n’a  pas  de  pulsations  ;  une  incision  laisse  sortir 
un  liquide  transparent.  Tamponnement. 

Le  malade  reprit  connaissance  le  jour  suivant.  La  temperature 
baissa  et  revint  a  la  norraale  au  bout  de  deux  jours,  mais  il  presenta 
de  Taphasie  motrice  typique,  c’est-a-dire  que  le  malade  comprenait 
tout  mais  ne  pouvait  parler.  L’aphasie  dura  pendant  quatre  jours 
puis  disparut  progressivement.  La  plaie  operatoire  ne  se  cicatrisa 
qu’au  bout  de  plusieurs  mois  laissant  une  cicatrice  profondement 
retractee. 

Le  malade  revint  a  Thopital  quatre  mois  apres  Topdration.  Sous 
anesthesie  locale  on  enleva  la  cicatrice  et  Ton  remplit  toute  la  fos- 
sette  qui  avait  le  volume  d’une  petite  prune  par  du  tissu  graisseux 
pris  sur  la  cuisse  du  malade.  Suture  totale.  La  plaie  se  cicatrisa  par 
premiere  intention  et  le  resultat  obtenu  est  tres  bon,  le  front  est 
devenu  tout  a  fait  lisse. 

L’aphasie  qui  etait  apparue  lorsque  le  malade  recouvrit  sa  con¬ 
naissance  indique  qu’il  y  avait  une  meningite  assez  prononcee. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  des  sinusites  nasales  par  I’ionisation,  par 
Jas.  C.  G.  Mac  Nab,  M.  D.  et  Glas,  F.  R.  C.  S.  Edin,  Medecins 
honoraires  oto-rhino-laryngologistes  a  Thdpital  general  de  Johan¬ 
nesburg,  Afriquedu  Sud  {Journ.  of  otol:,  rhin.  and  laryng.  Decem¬ 
ber  1913,  vol.  XXVIII,  n°  12). 

Le  traitement  chirurgical  dans  cette  maladie  n’est  pas  toujours 
indique  comme  devant  donner  les  meilleurs  rdsultats  possibles. 

Le  traitement  par  ionisation  n’est  pas  encore  bien  au  point  mais 
ne  larderait  pas  a  Tetre  si  tons  les  medecins  Tessayaient.  Il  est 
appliquable  a  la  fois  aux  sinusites  frontales  et  maxillaires,  voici  les 
divers  appareils  employes  : 

1°  Canule  frontale  de  Symonds  ; 

2°  Trois  tubes  en  caoutchouc  de  meme  calibre  mais  de  longueurs 
differeutes  (2  pouces,  1  pied  et  2  pieds  1/2) ; 

3°  3  verres  pouvant  contenir  une  demi-pinte  imperiale ; 

4°  2  electrodes,  la  positive  en  platine,  la  negative  en  aluminium ; 
8°  2  fils  conducteurs  de  6  pieds  de  long ; 

6°  Une  solution  au  centieme  de  sulfate  de  zinc  ; 

7“  Les  appareils  electriques  accessoires  (milliamperemetre,  etc.). 
Sinusite  frontale.  —  Le  diagnostic  ayant  ete  fait  sous  anesthesie 
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locale,  on  r^seque  une  partie  du  cornet  moyen  pour  faciliter  I’entrde 
de  la  canule.  On  recueille  le  pus  pour  I’examen  bacteriologique.  On 
n’ionise  le  sinus  que  le  dixieme  jour  apres  cette  intervention.  On 
vide  a  nouveau  le  sinus  et  on  le  nettoie  avec  de  I’eau  distillee.  On 
place  I’electrode  negative  entreles  epaules  ou  sur  le  bras  du  malade. 
Celui-ci  est  couche.  L’electrode  positive  est  passee  a  travers  la 
canule.  On  remplit  le  sinus  avec  le  sulfate  de  zinc.  Le  courant  est 
lance;  son  intensite  est  aussi  grande  que  le  patient  peut  la  supporter 
pendant  10  minutes.  Alors  le  patient  s’assied  et  I’exces  de  sulfate  de 
zinc  s’ecoule.  Pendant  I’ionisation  on  meut  la  tete  du  patient  en  tons 

Sinusite  maxillaire.  —  Exploration,  lavage  et  remplissage  avec  le 
sulfate  de  zinc  comme  precedemment.  Introduction  de  I’electrode 
positive  dans  le  sinus  a  travers  la  canule,  le  malade  est  assis  etremue 
la  tete  en  tons  sens  pendant  I’ionisation.  Celle-ci  dure  environ 
15  minutes.  On  enleve  I’exces  de  sulfate  de  zinc  avec  une  seringue. 

Rhinile  chronique.  —  Le  malade  est  assis,  on  lave  la  muqueuse 
avec  de  I’eau  oxygenee  et  la  solution  de  sulfate  de  zinc.  Le  malade 
est  alors  couche  et  appuie  la  tete  sur  I’oreiller.  On  emploie  la  sonde 
d’ltard.  On  emplit  la  cavite  nasale  avec  le  sulfate  de  zinc  et  a  I’aide 
d’un  speculum  on  introduit  I’electrode  positive  au  centre  de  la  solu¬ 
tion.  Quand  Tionisation  est  flnie  on  badigeonne  la  membrane  avec 
une  solution  d’ichtyol  a  20  “/o . 

Le  meme  precede  est  applicable  aux  otites  moyennes. 

En  general  toutes  les  rhinites  peuvent  etre  traitees  par  Tionisation 
mais  particulierement  Tozene  et  les  atrophies.  Pour  les  formes 
hypertrophiques  des  cornets  on  se  sert  d’electrode  positive  en  zinc. 

L’ionisation  serait  tres  utile  apres  les  interventions  pour  mastoi- 
dite  suppuree. 

L’auteur  a  eu  un  grand  succes  dans  Tionisation  pour  Tobstruction 
de  la  trompe  d’Eustache . 

Les  canules  doivent  etre  en  substances  mauvaises  conductrices  de 
Telectricite  ou  doivent  etre  recouvertes  d’une  couche  de  collodion. 

J.  Laboure  (d’ Amiens). 


III.  —  LARYNX 

Modification  4  la  technique  de  la  laryngectomie,  par 

Lazarraga  (Revista  de  medecina  y  cirugia  practicas,  1913). 

Lazarraga  apres  rapide  description  des  precedes  de  laryngectomie 
totale  par  la  technique  ancienne  ou  avec  tracheotomie,  methode  de 
Perier  en  un  temps  avec  fixation  de  la  trachee  a  la  peau,  methode  de 
Le  Bee  en  deux  temps,  et  apres  avoir  mentionne  quelques-uns  des 
mconvenients  qui,  nous  le  savons,  peuvent  causer  la  pneumonie  sep- 
tique  si  redout§e,  donne  la  description  d’une  nouvelle  modification 
de  Mackenzie  qui  a  pour  but  d’isoler  completement  la  trachee  de  la 
plaie  op4ratoire.  L’operation  se  fait  avec  tracheotomie  prealable  et 
Arch,  de  Laryngol,  T.  XXXVII,  N”  1,  1914.  20 
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.  selon  la  technique  classique  ;  une  fois  le  larynx  isole,  on  sectionne  la 
trachee  an  niveau  du  1®'’  anneau,  et  onenveloppe  le  moignon  tracheal 
dans  un  morceau  de  gaze  ;  on  extirpe  le  larynx  de  has  en  haut  et 
alors  on  sectionne  les  parois  de  la  trachee,  en  fermant  son  ouverture 
siiperienre  qui  demeure  ainsi  dans  le  fond  du  bout  inferieur  de  la  plain 
qui  demeure  ouverte  dans  sa  plus  grande  partie,  le  reste  se  suture 
comme  a  I’ordinaire,  cependant  en  laissant  le  drainage  a  la  partie 
superieure  ;  les  herds  inferieurs  des  lambeaux  cutanes  sesuturentau 
herd  superieur  de  la  trachee,  selon  le  precede  de  Gluck. 

Du  9®  au  10®  jour,  les  points  qui  ferment  la  trachee  se  detachent, 
celle-ci  demeure  de. nouveau  ouverte,  mais,  a  cette  date,  la  grande' 
plaie  operatoire  est  cicatrisee,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre  les  in¬ 
fections  ;  I’ouverture  tracheale  est  entouree  de  granulations  saines  ; 
onobtientune  cicatrisation  par  seconde  intention  et  quand  cela  est 
obtenu,  on  enleve  la  canule,  la  flstule  est  fermee  et  le  malade  se 
trouve  comme  dans  la  methode  de  Gluck,  mais  avec  I’inconvenient 
de  devoir  porter  la  canule,  car  la  retraction  cicatricielle  au  niveau  de 
I’ou  venture  tracheale  est  grande. 

La  modification  de  Mackenzie  ressemble  beaucoup  k  cellede  Rueda, 
la  seule  difference  c’est  que  le  chirurgien  espagnol  suture  la  muqueuse 
tracheale,  en  unissant  sa  surface  cruentee  et  en  fai sant  ce  qu’il  appelle 
le  capitonnage  de  la  muqueuse  tracheale,  union  qui  demeure  perma- 
nente,  le  malade  respirant  toujonrs  par  la  canule  de  la  tracheotomie 
prealable.  E.  Botella  (de  Madrid), 

L’anesthesie  locale  dans  la  laryngectomie,  par  Giberi- 
{Ann.  Mai.  Or.,  a°  il,  mu). 

Benignite  et  facilite  operatoires,  tels  sent  les  avantages  essen¬ 
tials  de  la  laryngectomie  pratiquee  sous  anesthesia  locale.  En  effet 
il  faut  aller  vite  pour  parer  au  danger  d’asphyxie  et  en  meme  temps' 
avoir  toutes  ses  aises.  Or  la  liberte  d’action  ne  saurait  etre  assuree 
que  par  I’anesthesie  locale  qui,  en  conservant  le  reflexe  tracheal, 
permet  au  patient  de  purger  la  trachee  du  sang  contenu. 

Faivre  (de  Luchon). 

li’enucleation  du  cartilage  arytenoide  dans  les  stenoses 
laryngees,  par  A.  Ivanoff  [Journal  menmel  russe  des  maladies 
des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  novembre  1912,  n“  11). 

11  existe  des  stenoses  laryngees  qui  sont  dues  k  rimmobilit4  des 
cordes  vocales  dans  la  position  moyenne.  Cette  position  ddpend 
soit  de  Timmobilisation  de  I’artieulation  qui  se  trouve  entre  les  carti¬ 
lages  aryteno'ide  et  crico'ide,  soit  de  la  paralysie  des  muscles  thy- 
rdo-aryteno'ides  posterieurs  des  deux  c6tes.  L’immobilite  de  I’ar- 
ticulation  crico-aryteno'ide  provient  soit  d’une  lesion  et  d’une  adhe¬ 
rence  des  surfaces  cartilagineuses  articulaires  soit  de  I’apparition 
de  cicatrices  au  voisinage  de  I’articulation . 

L’ankylose  de  I’articulation  peut  etre  soit  d’origine  rhumatismale 
soit  le  plus  souvent  la  consequence  d’une  perichondrite  du  larynx. 
La  paralysie  double  des  muscles  posterieurs  est  le  plus  souvent  la 
phase  initiede  de  la  paralysie  des  nerfs  recurrents  et  s’observe 
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dans  le  tabes,  I’hyst^rie,  la  diphterie  et  dans  les  lesions  nerveuses 
centrales,  bulbaires  on  autres. 

Pour  donner  au  larynx  une  lumiere  normale  on  pourrait  enlever 
les  cordes  vocales  immobiles  et  dans  ce  cas  la  perte  fonctionnelle 
ne  serait  pas  bien  grande  comme  I’auteur  I’a  d6j&  demontre  en  1910. 
Mais  on  enleverait  ainsi  un  organe  tout  a  fait  sain.  C’est  pourquoi 
I’auteur  a  fait  des  experiences  d’abord  sur  des  cadavres  pour  etablir 
une  technique  op^ratoire  permettant  d’enucleer  le  cartilage  aryte-  ■ 

Apres  avoir  decrit  la  topographic  de  la  region,  I’auteur  presente 
la  technique  operatoire  qui  suit :  sous  anesthesie  generate  la  tete 
etant  pendante  et  le  bassin  releve  on  fait  d’abord  une  laryngo-fissure. 

Pour  obtenir  un  libre  acces  jusqu’a  la  paroi  posterieure  du  larynx, 
il  faut  non  seulement  fendre  les  cartilages  thyroide  et  crico'ide 
mais  encore  un  ou  deux  anneaux  de  la  trachee  et  la  partie  superieure 
de  la  membrane  hyo-lhyroidienne.  On  introduit  dans  la  trachee  un 
tube  de  caoutchouc  qui  permet  de  continuer  I’anesthesie. 

On  incise  la  muqueuse  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  sur 
la  ligne  mediane  depuis  le  milieu  du  crico'ide  jusqu’a  I’inclsure  inler- 
aryt6noidienne. 

On  separe  le  cartilage  des  tissus  qui  I’entourent  en  commencant 
par  la  face  anterieure.  Puis  on  enuclee  le  cartilage  en  luxant  sa  base 
dans  I’incision  de  la  muqueuse;  on  coupe  finalement  les adherences 
qui  se  trouvent  au  sommet. 

Cette  operation  dans  la  pratique  a  donne  des  resultats  tres  satis- 
faisants.  Les  mouvements  du  larynx  se  sont  retablis  sinon  entiere- 
ment,  d’une  maniere  suffisante  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  la 
voix  est  assez  sonore  quoique  enroude  ;  le  malade  respire 
tout  a  fait  librement  et  pent  marcher  vite  sans  essoufflement. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

La  tuberculose  du  larynx  est-elle  une  centre-indication 

au  pneumo-thorax  artiflciel,  par  Zink,  de  Davos  {Miinch. 

med.  Woch.,  1913,  n»  3S). 

L’auteur  estime  que  le  pneumothorax  n’est  pas  contre-indique 
dans  la  tuberculose  du  larynx,  car  il  supprime  bon  nombre  de  fac- 
teurs  qui  empechent  la  guerison  du  proceSsus  laryngien  :  fievre, 
toux,  crachats,  etc.  Les  processus  ulcereux  meme  etendus  necontre- 
indiquent  pas  le  pneumo-thorax  artiflciel;  ce  dernier  est  au  contraire, 
suivantl’auteur,  absolument  interdit  dans  les  processus  de  perichon- 
drite  non  localisee  qui,  presque  toujours,  donnent  un  pronostic 
sombre,  en  particulierceux  de  I’epiglotte.  Menier  (de  Decazeville). 
Compensation  fonctionnelle  de  la  paralysie  des  cordes 

■vocales,  par  Prusik  (Casopis  lekaruv  ceskysch,  i9l3,  Z!). 

Femme  de  27  ans  ;  lesion  recurrentielle  dans  la  thyro'idectomie ; 
raucite  totale  pendant  5  mois ;  au  bout  de  11  mois  compensation 
allant  presque  jusqu’k  la  normale.  La  compensation  se  fit  parce  que 
la  corde  droite  saine  depassa  la  ligne  mediane.  L’auteur  cherche  k 
approfondir  les  motifs  pour  lesquels  la  compensation  se  produit 
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dang  certains  cas  et  pas  dans  d’autres  ;  il  estime  qu’elle  se  produit 
plutot  chex  les  sujets  jeunes  que  chez  les  sujets  ages  car  I’organe 
jeune  s’accommode  et  s’adapte  plus  facilement  que  celui  des  sujets 
ages,  aux  modifications  fonctionnelles.  Imhofer  (de  Prague). 

Contribution  k  I’etude  de  la  guerison  spontanee  de  cer- 

taines  tumeurs  malignes,  par  Bribckaeht  (Le  larynx,  n“  i, 

1914). 

L’auteur  raconte  I’histoire  d’un  malade  chez  lequel  il  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  cylindrome  hyalogene  du  larynx  et  presente  certaines 
pieces  uecropsiques.  Il  s’agit  d’un  homme  de  57  ans,  atteint  de  dys- 
pnee  tres  vive  avec  aphonie  presque  complete,  deglutition  difficile 
et  douloureuse,  etat  general  defectueux,  appetit  nul,  haleine  fetide. 
L’affection  remonte  k  deux  ans,  epoque  a  laquelle  on  institua  un 
trailement  aiitisyphilitique  reste  sans  effet :  le  malade  refusa  alors 
une  intervention  jugee  necessaire  par  la  presence  d’une  tumeur 
intralaryngee  avec  adenopathie  sous-maxillaire.  Le  malade  resta 
ainsi  pendant  deux  ans  :  a  cette  epoque  I'auteur  consulte  constata  la 
presence,  dans  le  vestibule  laryngien, d’une  tumeur  qui  masquaitles 
cordes  vocales,s’etendait  vers  la  paroi  laterale  droite  du  pharynx  et 
paraissait  en  voie  de  mortification.  Sous  I’influence  d’un  traitement 
purement  medical  I’amelioration  se  produisit,et  I’auteur  put  en  deux 
ou  trois  prises,  enlever  toute  la  tumeur  completement  necrosde,  |il 
n’y  eut^  pas  d’hemorragie.  La  respiration  devint  immediatement 
normale  et  la  deglutition  plus  facile;  le  laryngoscope  montra  un 
larynx  propre,  sans  trace  de  tumeur,  avec  une  muqueuse  rosee. 
Plusieurs  mois  apres  cette  intervention  le  malade  allait  tres  bien, 
mais  on  remarquait  pres  de  la  commissure  anterieure,  et  a  la  base 
de  la  langue  une  petite  tumeur  saillante  et  irreguliere,  qu’on  enleva 
en  vue  de  I’examen  histologique. 

Pendant  plusieurs  mois  I’etat  du  larynx  resta  stationnaire,  mais 
I’auscultation  permit  de  constater  I’existence  de  symptomes,  qui 
firent  songer  a  des  foyers  metastatiques  provenant  de  la  tumeur 
primitivee  du  larynx. Puis  le  malade  dut  rentrer  a  I’institut,  son  etat 
general  s’alterait,  il  eut  de  la  pleuresie  seche  et  trois  ans  environ 
apres  le  debut  de  sa  maladie  il  mourut,  n’accusant  aucun  trouble 
laryng6  malgre  une  recidive. 

A  I’autopsie  I’examen  laryngoscopique  ne  presentait  que  des 
14sions  cancereuses  peu  importantes.  Cordes  vocales  indemnes  ainsi 
que  le  revetement  muqueux  tapissant  les  bandes  ventriculaires  et 
I’espace  sous-glottique . 

.  fipiglotte  et  replis  epiglottiques  etaient  r6duits  a  I’etat  de  bour- 
relets  informes, des  neoformations  d’aspect  papillomateux  se  retrou- 
vaient  vers  I’orifice  superieur  du  larynx  et  a  la  basede  la  l.angue. 
Rien  d’anormal  dans  la  trachde.  Poumons  litteralement  farcis  de 
noyaux  secondaires  du  cancer. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  a 
structure  alveolaire  plexiforme,  a  I’interieur  de  mailles  irr^gulieres, 
se  trouve  le  tissu  neoplasique.  Sur  certaines  coupes  la  mdtamorphose 
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I  hyaline  est  tres  nette,  dans  d’autres  parties  de  la  temeur  il  y  a  un 

I  aspect  atypique,  carcinomatode  :  certaine  zone  en  impose  pour  un 

I  lobule  adenomateux. 

Tumeurs  mMastatiques  des  poumons.  —  L’aspect  general  de  la 
tumeurmetastatique  se  rapproche  de  celui  de  la  tumeur  primitive. Les 
cellules  neoplasiques  se  montrent  d’aspect  epithelio'ide  avec  gros 
noyau;  certaines  cellules  ont  subi  la  degenerescence  collo'ide.Ce  qui 
caracterise  la  tumeur  c’est  la  disposition  plexiforme  des  alveoles  : 
c’est  tant6t  I’aspect  alveolaire,  tantot  I’aspect  pseudo-glandulaire, 
trouve  dans  la  tumeur  primitive. 

Riflexions.  —  Si  Ton  adopte  la  classification  de  Billroth,  cette 
tumeur  devrait  etre  rangee  parmi  les  endotheliomes,  avec  formations 
hyalines  ;  mais  ii  certains  endroits  la  tumeur  se  presente  avec  un 
aspect  adenomateux,  II  devient  done  difficile  de  dire  si  la  tumeur 
est  carcinomateuse  ou  endotheliale,  et  la  difficulte  d’interpretation 
tient  surtout  au  dimorphisme  des  elements  qui  entrent  dans  la  com¬ 
position  de  la  tumeur,  car  suivant  les  regions  examinees,  les  cellules 
apparaissent  comme  des  elements  de  nature  epitheliale  engendrant 
tour  a  tour  des  tumeurs  sarcomateuses  ou  carcinomatodes.  S’ap- 
i  puyant  sur  Van  Duyse,  I’auteur  croitque  lameilleure  denominational 

I  donner  a  la  tumeur  observee  est  celle  de  carcinome  adenomatode 

hyalogene.  L’auteur  croit  que  la  tumeur  decrite  au  niveau  du  larynx 
a  pris  naissance  dans  les  glandes  tubulo-  acineuses  du  cartilage 
;  epiglottique,  a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  tumeur  originaire  des 

cellules  ectodermiques  aberrantes  encore  indifferenciees. 

Les  tumeurs  analogues  a  celle-ci  ont  ete  decrites  sous  les  noms 
les  plus  varies,  mais  d’apres  les  dernieres  recberches  elles  ne  seraient 
qu’une  variete  de  tumeurs  carcinomateuses.  Les  endotheliomes  du 
larynx  sent  exceptionnels  si  Ton  s’en  rapporte  au  nombre  des  plus 
restreints  d’observations  de  ce  genre  publiees  depuis  17  ans. 

Le  second  point  interessant  de  la  presente  observation  serait  I’eli- 
mination  spontanee  de  la  tumeur  avec  disparition  rapide  de  tous  les 
symptfimes  alarmants.  L’auteur  attribue  cette  guerison  spontanee  a 
la  production  des  flegmasies  necrotiques  survenues  a  la  suite  d’un 
erysipele  du  larynx.  On  connait  les  ameliorations  ou  gu^risons  des 
sarcomes  ou  carcinomes  signales  par  Colley  ii  la  suite  d’erysipeles 
spontanes  ou  provoques  :  c’est  particulierement  sur  les  sarcomes 
que  r^rysipele  exerce  une  action  favorable.  C’esl  a  une  hyperemie 
locale,  b  une  hyperleucocytose  locale  et  generate  que  Ton  tend  b 
attribuer  cette  action  bienfaisante  de  I’erysipele  sur  certaines 
tumeurs  malignes.Theilhaber,de  Munich, a  rassemble  environ  200  cas 
de  guerisons  spontanees  de  cancers  avances.  Koschier  rapporte  la 
guerison  spontanee  d’un  sarcome  alveolaire  malgre  une  intervention 
incomplete. 

Des  troubles  nutritifs  dus  a  la  stenose  ou  b  I’obliteration  des  vais- 
seaux,  des  degenbrescences  variees  doivent  sans  doute  contribuer  b 
la  regression  spontanee  de  certaines  tumeurs  :  ne  serait-ce  pas, 
par  la  calcification,  que  gueriraient  certains  epitheliomes . 


Enfin  I’autour  notel’existence  de  metastases  cancereuses  dans  les 
poumons  ;  complication  rare,  car  le  cancer  du  poumon  n’a  etd  que 
tres  pen  signale.  Les  tumeurs  adenomatodes,  on  a  aspect  alveolaire, 
sont  exceptionnelles  :  cette  rarete  pathologique  mdritait  d’etre  signa- 
Ide.  Mehcieh-Bellevue  (de  Poitiers), 

li’epiglotte  artiflcielle,  par  F.  Hering,  de  Varsovie  (Journal 
mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  el  du  nez, 
novembre  1912,  n”  11  avec  3  Dg.). 

L’une  des  plus  penibles  complications  de  la  laryngostomie  estl’in- 
fection  secondaire  des  poumons  par  des  fragments  alimentaires  qui 
tombent  dans  la  trachee.  Get  accident  augmente  la  proportion  de  la 
miortalile  chez  les  operds.  Le  tamponnement  de  la  tracbee  on  de  la 
partie  superieuredu  tube  empeche  I’expectoration  par  la  bouche. 

L’auteur  a  imagine  un  petit  appareil  de  caoutchouc  qui  peut  etre 
facilement  execute  par  I’operateur  lui-meme  et  qui  a  donne  de  bons 
resultats.  11  s’agit  d’un  tube  dont  le  diametre  correspond  li  celui  de 
la  trachee  ;  a  la  partie  nioyenne  on  fait  un  orifice  pour  I’introductioii 
d’une  Canute  tracheale.  L’extremite  superieui’e  du  tube  de  caout¬ 
chouc  est  taillee  en  bee  de  flfite.  L’appareil  est  introduit  8  ou  14 
jours  apres  la  laryngostomie.  L’extremitd  superieure  en  biseau  doit 
venirau-dessus  du  niveau'des  cordes  vocales  sans  depasser  le  niveau 
des  arytenoides,  Au  bout  d’un  certain  temps  les  granulations 
entourent  le  tube,  s’y  appliquent  fortement  et  par  suite  de  I’elasti- 
cite  du  tube  le  nouvel  orifice  prend  la  forme  d’un  triangle.  On 
attache  au  bee  du  biseau  un  111  qui  descend  dans  le  tube  de  caout¬ 
chouc  puis  passe  par  la  canule  tracheale.  11  suffit  de  tirer  sur  ce  fil 
pour  que  la  partie  superieure  du  tube  en  descendant  ferme  com- 
pletement  la  lumiere  comrae  I’epiglotte  pendant  la  deglutition.  Aus- 
sit6t  qu’on  lache  le  fil,  le  tube  de  caoutchouc  s’ouvre  grftce  a  I’dlas- 
ticite  du  tube.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  a  I'etude  de  la  pathologie  de  la  Lybie. 
Sangsues  dans  le  larynx  et  le  rhino-pharynx,  par 

Tonietti  (Giornale  di  medicina  militare,  septembre  1912). 

En  un  peu  moins  de  trois  mois  I'auteur  a  observe  13  cas  person¬ 
nels  et  4  cas  a  lui  communiques  par  d’autres  medecins,  de  sangsues 
des  premieres  voies  aeriennes  et  plus  precisement  12  dans  le  pha¬ 
rynx  (nasal  et  buccal),  3  dans  le  larynx  et  pour  deux  le  point  d’im- 
plantation  n’est  pas  indique.  Le  plus  grand  nombre  se  rencontra  chez 
des  jeunes  gens  au-dessous  de  20  ans  et  surtout  chez  des  indigenes 
(dans  4  cas  seulement  chez  des  soldats).  Dans  4  cas  I’annelide  fat 
un  h6te  desagreable  qui  demeura  jusqu’a  8  jours  et  dans  un  cas  jus- 
qu’a  10  jours.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Observations  sur  la  laryngoscopie  en  suspension  et 
notes  sur  quelques  cas,  par  Davis  (British  med.  Journ.,  I, 
p.  115,1913). 

L'auteur  decrit  la  methode  de  Killian  et  trois  cas.  L’injection 
prealable  de  1/8®  de  grain  de  morphine  et  de  1/200®  de  grain  de  sco¬ 
polamine  est  suffisante  et  ne  donne  pas  de  troubles  ulterieurs.  L& 
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«hamp  de  .vision  est  plus  grand  que  celui  que  donne  le  bronchoscope 
.et  les  deux  mains,  sont  libres  pour  lesmanoeuvres.  il  n’enrosulte  pas 
d’effort  inutile  sur  la  region  thyroidienne  et  la  langue  pent  etre  pro- 
.tegee  par  Fin  161X3131100  de  lint.  Le  sang  pent  etre  aspire  par  un  tube 
de  caoutchouc  place  dansune  narine.  E.  A.  Petehs  (de  Londres. 
Sur  I’etat  de  I’epiglotte  dans  la  tuberculose  laryngee, 
par  P.  llEnBEK  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de 
la  gorge  etdunez,  noverabre  1912,  n“  11). 

La  lesion  tuberculeuse  de  I’epiglotte  et  de  la  paroi  posterieure 
«st  un  peu  moins  frequente  que  la  tuberculose  des  cordes  vocales, 
mais  elle  joue  un  grand  role  dans  revolution  de  la  raaladie  en  gene¬ 
ral  et  elle  a  une  plus  grande  influence  sur  la  destinee  du  malade  que  la 
tuberculose  des  cordes  vocales,  car  il  y  a  non  seulement  des  troubles 
.respiratoires  et  vocaux  mais  encore  la  tuberculose  de  I’epiglotte 
-crde  de  la  dysphagie.  ' 

Les  opinions  des  differenls  auteurs  ne  concordent  pas  sur  la  parti¬ 
cipation  du  cartilage  dans  le  .processus  tuberculeux. 

D’apres  les  recherches  de  I’auteur  le  cartilage  de  I’epiglotte  se 
comporte  Ires  passivement  a  I’egard  de  la  tuberculose  laryngee ; 
sur  ces  preparations  I’auteur  n’a  pas  encore  trouvede  lesion  primi¬ 
tive  du  cartilage.  Dans  la  lesion  secondaire  consecutive  a  la  propa¬ 
gation  venue  de  la  muqueuse,  le  cartilage  pent  rester  intact  pen¬ 
dant  tres  longtemps.  Une  infiltration  complete  et  rigide  de  I’epi¬ 
glotte  comme  on  la  voit  souvent  dans  les  cas  de  tuberculose  laryn- 
g6e  ne  doit  pas  etre  consideree  comme  une  perichondrite  car  il  est 
-Ws  rare  d’observer  I’inflammation  du  perichondre. 

M.  DE  Kebvily  (de  Paris). 


IV.  —  PHARYNX 


Tuberculose  pharyngienne  reeidivante,  par  Barajas  [Bole- 

tin  de  laringologia,  septembre  1913). 

Malade  de  27  ans,  enceinte  de  6  mois,  avec  aphonie  et  tirage  laryn- 
gien  et  grande  dysphagie.  L’examen  montre  des  multiples  ulcerations 
sur  la  paroi  du  pharynx  et  au  bord  de  I’epiglotte,  grande  infiltration 
de  cette  derniere,  des  arytenoides  et  des  bandes  ventriculaires. 
Petites  lesions  caverneuses  du  poumon  droit  et  grande  quantite  de 
bacilles  dans  les  crachats. 

On  prescrit  un  regime  tonique,  vie  a  la  campagne,  attouchements 
a  I’acidelactiquea  30  o/o. 

Apres  I'accouchement,  la  malade  s’ameliore  considerablement,  elle 
gagne  18  kgs  et  I’examen  des  crachats  est  negatif.  Au  bout  d’un  an 
les  douleurs  de  la  gorge  reparaissentet  cedent  au  traitement  indique. 
Nouveaux  examens  des  crachats,  negatifs  ;  la  malade  se  porte  bien  ; 
mais  14  mois  apres  tous  les  troubles  recidivent,  avec  une  intensite 
•telle  qu’on  ne  pent  s’en  rendre  maitre  et  que  la  malade  meurt  le 
95«  jour  de  cette  nouvelle  exacerbation. 
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Pour  Barajas,  I’interet  du  cas  consiste  dans  la  marche  recidivante 
a  laquelle  la  tuberculose  miliaire  du  pharynx  ne  nous  a  pas  habitues. 
En  efifet,  cette  maladie  presente  d’ordinaire  une  marche  plus  qu’ai- 
gue,  tres  aigue  ;  unbon  exemple  estfourni  par le casque  nous  avons 
relate  aux  seances  de  la  Ligue  Populaire  centre  la  tuberculose  (oct. 
1912)  ;  mais  d’autres  fois,  elle  a  la  forme  chronique  avec  des  remis¬ 
sions  si  prolongees  qu’elles  font  concevoir  des  esperances  de  gueri- 
son,  comme  dans  le  cas  ci-dessus  et  dans  un  de  mes  cas  particuliers 
que  je  publierai  sous  peu  et  dans  lequel  une  tuberculose  miliaire  fut 
vaincue  par  des  curetages  energiques  et  pulverisations  de  formol ; 
au  bout  de  3  ans,  il  survint  une  laryngite  infillrante  exigeant  la  tra- 
cheotomie  ;  actuellement  le  malade  est  sans  canule  et  en  bon  etat 
general. 

II  aurait  ete  tres  interessant,  dans  le  cas  de  Barajas,  de  savoir  si, 
de  meme  que  la  premiere  amelioration  avait  coincide  avec  I’accouche- 
ment,  les  aggravations  ulterieures  ont  coincide  avec  de  nouvelles 
grossesses.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Un  cas  d’angine  de  Ludwig,  par  Brown,  de  Philadelphie 

[Medical  Record,  6  septembre  1913). 

Cas  d’angine  de  Ludwig  tres  grave  termine  par  guerison ;  il  est 
interessant  de  noter  que  ce  cas,  peut-etre  le  premier  de  tous,  fut 
traite  par  le  vaccin  antistreptococcique  (100.000.000)  ;  notons  aussi 
I’amelioration  rapide  survenue  apres  I’incision  et  la  brievetd  de  la 
maladie  qui  est  de  regie  dans  tous  les  cas  traites  chirurgicalement. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  la  tonsillectomie,  par  Gun.nar  Holmgren  [Oto-laryngolog. 

meddelanden,  I,  fasc.  3,  1913). 

Dans  les  amygdales  assez  volumineuses  tant  soil  peu  delimitees, 
I’auteur  emploie  le  tonsillotome  de  Sluder  qui  dans  ces  cas  donne 
en  fait  une  tonsillectomie  totale ;  dans  les  petites  tonsilles  adherentes 
il  faut  au  contraire  une  tonsillectomie  reguliere  ;  il  detache  I’amyg- 
dale  de  son  voisinage,  la  decortique  et  passe  ensuite  I’anse  par  le 
p61e  inferieur.  Actuellement  on  ne  pent  poser  d’indications  determi- 
nees  pour  la  tonsillectomie.  En  tout  cas  on  ne  doit  pas  oublier  que 
les  amygdales  palatines  ne  forment  qu’une  partie  de  I’anneau  pha- 
ryngien  lymphatique  ;  les  autres  portions  de  ce  dernier  peuvent  etre 
aussi  accessibles  a  I’infection.  Jorgen  MOller  (de  Copenhague). 
Polype  naso-pharyngien,  par  Moure  et  Canuyt  [Gaz.  hebd. 

des  sc.  medic,  de  Bordeaux,  25  janv.  1914). 

Les  auteurs  presentent  un  polype  naso-pharyngien  et  insistent 
sur  les  faits  suivants  :  la  base  d’implantation  de  ces  polypes  n’est 
jamais  basilaire,  jamais  prevertebrale,  mais  toujours  choanale  ou 
perichoanale  ;  I’insertion  est  toujours  pediculee  et  il  n’y  a  jamais 
d’adherences ;  enfin  la  voie  transmaxillo-nasale  (operation  de  Moure) 
est  la  voie  de  choix  k  tous  points  de  vue. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

L’amygdalepliaryngee,par  Airale  [Pathologica,  1"  aoutl913). 

L’auteur  conclut  a  I’analogie  entre  les  formations  epitheliales  de 
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I'amygdale  de  Luschka  et  des  corpuscules  de  Hassal  du  thymus.  Ces 
formations  se  trouvent  toujours  dans  I’amygdale  pharyngee  et  sou- 
vent  elles  sont  remplacees  par  des  kystes  qui  representent  une  dege- 
n^rescence  kystique  desdites  formations.  On  ne  les  trouve  pas  chez 
les  sujets  morts  d’atrophie  infantile,  mais  dans  ce  cas  on  trouve  de 
tres  nombreux  corpuscules  de  Hassal  dans  le  thymus.  Quand  on 
trouve  les  formations  en  question  dans  I’amygdale  pharyngee,  on 
trouve  en  revanche  tres  peu  de  corpuscules  de  Hassal  dans  le  thy¬ 
mus.  Menier  (de  Decazeville). 

L’evolution  des  adenoldes  selon  I’S-ge,  par  T.  Gavrilovitch, 

de  Samara  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 

gorge  et  du  nez,  novembre  1912,  n“  llj. 

Le  travail  de  I’auteur  est  basd  sur  des  observations  faites  pendant 
dix  ans  et  concernant  629  dcoliers  ;  5  sujets  avaient  de  grosses  vege¬ 
tations,  182  des  vegetations  moyennes,  275  de  petites  et  167  n’avaient 
pas  de  vegetations  lors  du  premier  examen. 

Apres  avoir  suivi  ces  malades  pendant  plusieurs  annees,  I’auteur 
a  observe  que  les  grosses  vegetations  ont  du  finalement  etre  enle- 
vees  car  elles  causaient  des  troubles  varies  et  si  penibles  que 
les  plus  craintifs  ont  du  se  rdsoudre  a  I’operation.  Chez  un  seul 
sujet  sur  5  les  grosses  adenoides  devinrent  plus  petites  au  bout  de 
2  ans  et  n’augmenterent  plus  de  volume  pendant  les  trois  anndes 
suivantes.  Ce  cas  concerne  un  dcolier  age  de  neuf  ans  lors  du  pre¬ 
mier  examen.  On  peut  conclure  que  les  grosses  adenoides  doivent  ■ 
de  preferences  etre  enlevees  aussi  t6t  que  possible  ;  on  evite  ainsi 
de  longs  tourments  plus  desagreables  que  I’operation  elle-meme  qui, 
finalement,  ne  sera  pas  evitee. 

Si  Ton  observe  des  adenoides  moyennes  chez  des  enfauts  agds  de 
9  a  10  ans,  il  y  a  beaucoup  de  chances  que  ces  vegetations  dimi- 
nuent  ou  disparaissent  entierement  au  bout  de  quelques  annees. 
Chez  les  enfants  de  10  a  11  ans,  les  adenoides  moyennes  ne  sont  res¬ 
ides  sans  modification  lorsque  I’enfant  a  atteint  I’kge  de  16  ans  que 
chez  11  »/„  des  sujets.  Chez  33  “/a  les  adenoides  ont  disparu  et 
chez  56  “/o  elles  sont  devenues  petites.  II  ne  faut  done  operer  ces 
cas  que  s’il  existe  des  indications  precises  et  Tonne  doit  passe  hkter 
de  faire  Toperation.  11  ne  faut  pas  non  plusfaire  une  operation  ha  live 
dans  les  cas  oh  les  adenoides  moyennes  s’observent  k  Tage  de  12  ou 
13  ans  car  la  aussi  il  y  a  beaucoup  de  chances  de  voir  la  disparition 
ou  la  diminution  des  vegetations  pendant  les  annees  suivantes.  Mais 
si  les  addnoides  se  rencontrent  chez  des  sujets  de  14,  15  ou  16  ans, 
il  vaut  mieux  les  enlever  a  la  premiere  indication  car  ces  adenoides 
se  distinguenl  par  leur  lenacite  et  Toperation  a  cet  4ge  est  tres 
facile.  Il  ne  faut  pas  se  hater  d’enlever  les  petites  adenoides  qui  se 
rencontrent  dans  le  jeune  4ge  car  dans  la  grande  majorite  des  cas, 
ces  vegetations  disparaissent  bientdt.  Lorsqu’elles  se  rencontrent 
plus  tard  elles  sont  souvent  tenaces  et  meme  se  transforment  en 
moyennes  ;  il  est  preferable  de  les  enlever  alors  k  la  premiere  indi¬ 
cation. 
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Nous  sommes  habitues  a  considerer  les  adenoides  conime  appar- 
tenant  presque  exclusivement  au  jeune  age.  L’auteur  a  observe 
cependant  que  les  adenoides  moyennes  peuvent  faire  leur  premiere 
apparition  a  16  ans  et  meme  k  18  ans.  Parfois  elies  disparaissent 
dans  le  jeune  age  pendant  plusieurs  annees  puis  reapparaissent  de 
nouveau.  . 

La  principale  cause,  mais  non  la  seule,  de  la  reapparition  de  I’hy- 
pertropbie  et  meme  de  la  premiere  apparition  dans  un  age  relative- 
ment  avance,  c’est  la  grippe.  M.  de  Keuvily  (de  Paris).  - 

L’amygdale,  organe  respiratoire  residuel,  par  Hagemann, 
de  Pittsburg  [Medical  Record,  2a  octobre  1913. 

La  tbeorie  hypotbetique  de  Pauteur  consiste  a  regarder  les  amyg- 
dales  comme  analogues  et  les  reliquats  d’organes  branchiaux  ;  seuls 
auraient  survecu  les  sujets  porteurs  de  ces  organes  quileur  permet- 
taient  de  respirer  sous  I’eau.  .Menier  (de  Decazeville). 

i^pid^mie  d’angine  de  Baltimore  due  au  lait.  Article 
!^ditOrial  [Brit.med.Journ.,  1,  p.  673,  1913). 

Get  article  donne  un  resume  des  epidemics  de  Baltimore  rappor- 
tees  en  detail  par  Hamburger  en  1913  et  de  18  epidemics  de  meme 
genre  observees  en  Angleterre  et  decrites  par  Savage.  La  maladie 
ressemblait  a  la  scarlatine  a  beaucoupde  points  do  vue  et  c’est  une 
maladie  humaine  propagee  par  le  lait  non  sterilise. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

L’angine  streptococcique,  par  Capps  [Journal  of  the  american 
medical  Ass.,  6  septembre  1913) . 

L’auteur  etudie  les  epidemics  d’angine  de  Boston,  Baltimore  et 
Chicago  survenue  dans  ces  deux  dernieres  annees.  On  trouva  un 
streptocoque  hemolytique  encapsule  comme  agent  de  I’affection  qui 
frappa  dans  ces  trois  villes  plus  de  12.000  personnes.  Void  les 
symptomes  cliniques  :  hyperemie  intense  avec  ou  sans  exsudat  gri- 
satre,  hypertrophic  des  ganglions  cervicaux  avec  ou  sans  suppura¬ 
tion.  Prostration  et  tendance  aux  recidives  ;  les  complications  furent: 
otites  moyennes,  abces  peritonsillaires  et  erysipeles  ;  arthrite,  endo- 
cardite  et  myocardite  dans  quelques  cas.  La  complication  la  plus 
dangereuse  fut  la  peritonite.  On  d4couvrit  que  la  cause  residait  chez 
un  fournisseur  de  lait ;  cependant  il  y  eut  aussi  des  cas  secondaires 
c’est-a-dire  par  contact.  Menier  (de  Decazeville). 


V.  —  BOUCHE 


Cancer  de  la  langue  k  forme  anormale,  par  Duvergey  [Gaz. 
hebd.  des  Sc.  midic.  de  Bordeaux,  11  Janvier  1914). 

Presentation  d’un  malade  porteur  d’un  epithelioma  de  la  langue. 
Cet  dpithelioma  a  eu  une  marche  lente,  evolua  en  trois  ans  et  un 
aspect  exterieur  special ;  il  est  fibromateux,  sans  bourgeons,  sans 
adenopathie.  Une  biopsie  montra  qu’il  avaitune  structure  anormale: 
epithelioma  lobule  avec  predominance  de  tissu  fibreux. 

B.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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Observations  sur  les  6pidemies  d'oreillons,  par  Bonazzi 
[Bullettino  delle  scienze  medich,  aout  1913). 

L’auteur  pense  qiie  I’agent  des  oreillons  peut  pdnetrer  dans  I’orga- 
liisme  par  des  blessures  superflcielles,  surtout  quand  celles-ci  siegent 
ii  la  face  (fait  frequent  en  hiver  par  suite  des  crevasses).  L’hygiene 
culanee  sera  done  un  important  facteur  dans  la  prophylaxie. 

Menieh  (de  Decazeville). 

Galcul  salivaire  de  volume  anormal,  par  Liebault  et  Canny 
(Gas.  Iiebd.  des  Sc.  mMic.  de  Bordeaux,  4  janv.  1914). 

Les  auteurs  montrent  un  calcul  salivaire  de  volume  anormal, 
pesant  1  gr.  80,  evacue  spontanement  par  la  bouche.  Le  debut  des 
accidents  remonte  a  un  an.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


Macules  externes  trouvees  dans  I’ampoule  de  quelques 

oiseaux,  par  Urban  Piutchaud,  Professeur  d’otologie  a  la  Faculte 

Royale  de  Londres  [Journ.  ofOtol.,  rhinol.  and  laryngol.,  janvier 

1914,  vol.  XXIX,  n"  1). 

Dans  divers  congres  internationaux  I’auteur  a  presente  des  coupes 
microscopiques  montrant  des  terminaisons  nerveuses  dans  une  large 
cavite  communiquant  avec  I’ampoule  labyrinthique  de  certains 
oiseaux. 

Au-dessus  et  centre  les  terminaisons  nerveuses  trouvees  dans  la 
«  crista  acousticar  de  rampoule,il  existe  chez  certains  oiseaux,  comme 
le  rossignol  et  probablement  chez  d’autres  migrateurs,  de  larges  sur¬ 
faces  de  terminaisons  nerveuses  semblables  centre  les  parois  de  la 
cavite  extra-ampulaire.  On  y  remarque  aussi  la  presence  d’un  cer¬ 
tain  corps  etale  en  eventail. 

L’existence  de  ces  macules  externes  n’a  pas  ete  demontree  jus- 
qu’a  ce  jour;  seul  le  D'’  Gray  en  a  dit  quelques  mots.  L’auteur  n’ose 
pas  affirmer  absolument  cette  existence  chez  tons  les  oiseaux  parce 
qu’il  en  a  vu  un  trop  petit  nombre  et  qu’on  ne  rencontre  de  macules 
semblables  chez  les  mammiferes  ni  les  vertebres  inferieurs. 

Chez  les  oiseaux  migrateurs  il  ne  serait  pas  etonnant  de  rencontrer 
des  surfaces  plus  larges- de  terminaisons  nerveuses  vestihulaires  a 
cause  de  leur  besoin  d’orientation. 

II  est  a  noter  que  les  cils  des  cellules  nerveuses  de  ces  macules 
externes  sent  identiques  a  ceux  de  la  «  crista  acoustica  »  et  qu’ils 
different  notablement  des  cils  de  la  macule,  de  la  saccule  et  de 
I’utricule  du  vestibule.  Us  different  encore  plus  des  cils  des  organes 
de  Corti  de  I’appareil  cochleaire. 

En  conclusion,  vu  la  grande  difference  entre  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  du  vestibule  et  de  la  macule  externe  on  pent  lui  attribuer  des 
fonctions  differentes. 

Le  vestibule  avec  ses  otolithes  donne  le  sens  statique,  les  canaux 
semi-circulaires  donnent  le  sens  du  mouvement. 

J.  Laboure  (cl’ Amiens). 
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Le  reveil  de  I’ouie  par  les  excitations  fonctionnelles. 
Nouvelles  observations,  par  fimile  Tillot  (Extrait  de  la 
Revue  midicale  de  Normandie,  10-25  nov.  1913). 

Atteint  de  surdite  progressive  depuis  25  ans,  et  complete  depuis 
1907,  au  point  que  toute  relation  de  societe  etait  supprimde,  cela 
par  suite  d’un  ictus  de  Meniere,  I’auteur  voulut  essayer  en  1910,  de 
la  methode  de  reeducation  auditive  Ilard-Urbantschitsch. 

II  en  retira  un  reel  profit  ;  I’oreille  droite  qui  n’entendait  plus  la 
voix  haute,  la  per^ut  5  5  cm. ;  I’oreille  gauche  qui  entendait  encore 
cette  voix  &  5  cm.  parvint  ii  I’entendre  5  35  cm.  Les  bourdonnements 
cesserent,  le  cerumen  reparut  et  le  malade,  considerablement  sou- 
lage,  put  reprendre  ses  relations  de  societe  et  meme  converser  dans 
de  certaines  conditions.  Non  seulement  les  progres  se  sont  main- 
tenus,  mais  ils  continuent  encore  5  I’heure  actuelle,  en  depit  d’un 
age  avance.  L’auteur  se  servit  pour  ses  exercices  d’un  tube  sans 
embout,  de  son  invention,  et  aussi  de  la  voix  nue. 

Encourage  par  ce  succes,  Tillot  voulut  essayer  sa  methode  sur 
d’autres  sourds.  La  plupart  de  ses  tentatives  ont  ete  couronnees  de 
succes  et  il  est  permis  d’aflirmer  que  ces  derniers  ne  sont  en  rien 
inferieurs  h  ceux  obtenus  au  moyen  des  appareils  compliques  qui 
ont  ete  inventus  au  cours  de  ces  dernieres  annees  ;  il  semble  meme 
que  le  reveil  soit  plus  rapide. 

Les  exercices  de  reeducation  auditive  de  Tillot  se  rapprochent 
considerablement  de  cqux  auxquels  les  professeurs  de  sourds-muets 
soumettent  leurs  eleves  qui  ont  conserve  un  degre  d’audition  utili- 
sable.  E.  Drouot  (de  Paris). 

Sur  la  nevrite  du  nerf  auditif  dans  la  diphterie,  par 
L.  Levine  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  novembre  1912,  n^ll). 

Dans  ses  recherches  anterieures  I’auteur  a  observe  que  c’est  dans 
le  contenu  du  conduit  auditif  interne  que  se  trouvent  les  lesions  les 
plus  frequentes  et  les  plus  intenses  de  Toreille  dans  les  cas  de  diph¬ 
terie.  C’est  pourquoi  Tauteur  a  entrepris  de  faire  specialement  I’exa- 
men  du  nerf  et  des  ganglions  chez  15  sujets.  Les  lesions  de  neuro- 
lyse  qu’il  a  observees  ne  se  trouvaient  que  dans  le  nerf  auditif  et 
jamais  dans  le  nerf  facial.  Il  s’agit  d’une  nevrite  particuliere  :  ce 
n’est  pas  une  nevrite  aigue  car  il  n’y  avait  pas  trace  d’infiltration  de 
petites  cellules,  ni  une  nevrite  chronique  car  il  n’y  avait  pas  de  neo¬ 
formation  du  tissu  interstitiel.  Il  y  avait  par  place  des  ilots  degene- 
ree  qui  etaient  constitues  de  petites  granulations  dispersees  dans 
une  substance  bomogene;  il  s’agissait  d’un  produit  du  a  la  coagula¬ 
tion  d’un  liquide  qui  avait  penetre  dans  le  faisceau  nerveux  et  qui 
avait  ecarte  les  fibres  et  meme  en  avait  pris  parfois  la  place  lorsque 
les  fibres  etaient  detruites.  Ce  liquide  ne  pent  etre  qu’un  transsudat 
venu  des  vaisseaux  alteres  a  parois  devenues  plus  permeables  par 
suite  de  Taction  de  la  toxine  diphterique. 

Le  ganglion  vestibulaire  presente  aussi  des  lesions  tres  marquees. 
La  forme  des  cellules  est  tres  variee  dans  la  meme  preparation.  En 
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general  le  protoplasma  est  fletri,  de  sorte  qu’il  existe  entre  ce  der¬ 
nier  et  sa  capsule  une  ou  plusieurs  vacuoles.  Les  granulations  de 
Nissl  sont  moins  colorables.  Les  noyaux  sont  vacuolises,  dans  cer- 
taines  cellules  meme  ils  ont  disparu. 

On  pourrait  pr6voir  k  priori  que  des  modifications  nerveuses  aussi 
intenses  dans  la  diphterie  doivent  avoir  une  influence  sur  la  fonc- 
tion  auditive.  Cependant  la  proportion  des  malades  qui  pr^sentent 
des  troubles  de  Touie  apres  la  diphterie  n’est  pas  tres  grande.  II  faut 
done  admettre  que  ce  n’est  pas  simplement  I’intensitfi  des  lesions 
mais  encore  leur  6tendue  qui  pent  se  manifester  par  des  troubles 
fonctionnels  que  la  clinique  ne  peut  determiner. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

La  surdite  qui  peut  etre  prevenue,  par  Tomlinson  [Medical 

Record,  27  seplerabre  1913). 

L’auteur  insiste  sur  les  dangers  qui,  pour  Toreille  moyenne  et  I’au- 
dition,  decoulent  des  etats  defectueux  ou  morbides  du  naso-pharynx 
qui  sont  responsables  dans  99“/„  des  cas  de  surdite.  Notre  siecle 
6tant  un  siecle  de  prophylaxie,  nous  devons  surtout  chez  les  enfants 
et  les  sujets  jeunes  viser  a  obtenir  une  meilleure  hygiene,  au  besoin 
par  I’operation,  des  conditions  na.so-pharyngiennes . 

Menier  (de  Decazeville) . 

Syndrome  labyrinthique  et  syndrome  cerebelleux,  par 

Creyx  [Journ.  de  mid.  de  Bordeaux,  fdvrier  1914). 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  malade  qui  presenterait  une 
double  lesion  labyrinthique  et  cerebelleuse.  II  s’agit  d’un  homme  de 
44  ans  chez  lequel  on  ne  releve  rien  de  particulier  dans  les  antece¬ 
dents  hereditaires  et  personnels,  a  part  une  otite  moyenne  suppuree 
a  gauche,  a  Page  de  20  ans,  otite  qui  aurait  rapidement  gueri  sans 
laisserde  sequelles.  II  fit  Pan  passe  une  chute  de  trois  metres  et  pre- 
senta  quelques  contusions  superficielles  au  niveau  de  la  region  dor- 
sale,  la  face  et  le  cuir  chevelu  restant  intacts.  II  ne  cessa  depuis  cette 
epoque  de  souffrir  de  la  tete.  Un  an  apres,  pendant  son  travail,  il 
eprouva  un  matin  au  niveau  de  Poreille  gauche  une  sensation  de 
sifflement  aigu  accompagnee  de  vertige  et  d’obnubilation  de  la  vue; 
il  n’eut  pasde  perte  de  connaissance,  pas  de  convulsions,  pas  d’dmis- 
sion  involontaire  d’urines  ou  de  matieres.  Cette  crise  se  reproduisit 
de  dix  jours  en  dix  jours  environ  pendant  un  mois,  puis  au  bout 
d’un  mois  la  crise  vertigineuse  d’une  duree  d’un  quart  d’heure  se 
reproduisit  tous  les  jours  avec  une  egale  intensite. 

L’examen  fonctionnel  de  Poreille  interne  fit  porter  le  diagnostic 
fie  troubles  labyrinthiques  bilateraux,  de  beaucoup  predominants  a 
gauche  sans  que  Pon  put  specifier  s’il  s’agissait  de  lesions  d’hypo  ou 
d’hyperexcitation.  Du  c6t6  gauche  il  n’y  avait  pas  de  surdite  veri¬ 
table,  mais  une  simple  diminution  de  I’acuite  auditive.  L’examen  du 
systeme  nerveux  ne  montra  ni  troubles  de  la  reflectivity,  ni  troubles 
trophiques.  Le  sens  musculaira  est  conserve.  Mais  la  motilite,  le 
tonus  musculaire,  Pequilibration  sont  troubles.  Le  malade  est  asthe- 
nique,  ses  efforts  sont  penibles,  ses  forces  diminuees.  Il  peut  se  tenir 
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debout  seul,  mais  le  tronc  et  la  tete  presentent  quelques  oscillations 
et  une  tendance  k  I’inclinaison  du  c6te  gauche.  L’occlusion  des  pau- 
piei'es  aggrave  le  trouble  de  lequilibre  statique.  La  demarche  n’est 
pas  nettement  ebrieuse  mais  il  domine  une  latero-pulsion  gauche  qui 
entrainerait  la  chute  de  ce  c6td.  L’examen  du  fond  de  I’oeil  montre 
I’existence  d’une  papillite  double  symptomatique  d’une  Idsion 
encdphalique  notable. 

Malgre  la  diminution  de  I’acuite  auditive  a  gauche,  malgre  le  ver- 
tige  auriculaire,  la  latero-pulsion  gauche,  I’augmentation  de  I’ataxie 
statique,  les  yeux  fermes,  on  ne  peut  faire  de  ce  malade  un  pur 
labyrinthique.  L’appareil  cerdbelleux  est  aussi  atteint  sans  que  le- 
syndrome  soit  au  complet.  L’auteur  examine  les  differentes  %po- 
theses  qu’on  pourrait  admettre,  lesion  de  I’hemisphere  gauche  du 
cervelet  en  relation  avec  le  c&td  correspondaut  du  corps,  lesion  de 
J’angle  ponto-cer6belleux,  lesion  de  la  region  bulho-protuberantielle 
superieure  dans  le  voisinage  des  noyaux  de  Deiters  et  de  Bechterew 
et  conclut  a  cette  interpretation  :  production  cerdbelleuse  initiate, 
mais  de  nature  indeterminee  provoquant  une  compression  intracra- 
nienne  avec  troubles  circulatoires  secondaires  entrainant  a  leur  suite 
labyrinthite  et  papillite.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Note  sur  la  pathologie  de  I’otosclerose,  par  Kenelm  H. 
Digby,  M.  B.,  B.  S.  Lond.,  F.  R.  C.  S.  Eng.,  assistant  de  clinique 
d’otologie  au  Guy’s  Hospital.  Medecin  des  Grands  chemins  de  fer 
centraux  (  Journ.  of  OtoL,  Rhinol.  and  Larj^regr.,  janvier  1914,  vol. 
XXIX,  n“  1). 

Cette  maladie  evolue  en  deux  grandes  phases  :  1“  Sclerose  des 
trompes  d’Eustache  ;  2°  dep6t  d’os  spongieux  sur  la  fenetre  ovale. 

Dans  le  cas  de  sclerose  de  la  trompe  d’Eustache,  Fair  passe  trop 
facilement  dans  la  caisse  du  tympan  oil  la  pression  varie  brusque- 
ment  par  le  renillement,  la  parole,  la  toux,  la  deglutition  ou  meme  la 
respiration.  La  fenetre  ovale  est  alors  exposeek  des  chocs  intermit- 
tents  et  non  physiologiques. 

II  en  resulte  un  dep6t  de  substance  osseuse,  spongieuse,  sur  cette 
fenetre  ovale. 

Normalement,  la  fenetre  ovale  est  protegee  centre  les  variations 
brusques  de  pression  par  la  trompe  d’Eustache  et  la  membrane  du 
tympan.  Les  lesions  d’une  de  ces  barrieres  peu  vent  causer  de  I’oto- 
sclerose  ou  meme  de  la  surdite. 

L’histoire  clinique  des  otoscleroses  vient  k  I’appui  des  hypotheses. 
Cette  maladie  n’est  pas  hereditaire,  mais  la  tendance  k  la  contracter 
se  transmet  des  parents  aux  enfants.  Le  facteur  d’heredite  est  la 
sclerose  de  la  trompe  d’Eustache. 

On  trouve  souvent  de  I’otosclerose  associee  k  I’ozene. 

Malgre  les  nombreux  essais,  on  n’est  pas  arrive  k  trouver  de  trai- 
tement  efficace  centre  cette  affection.  J.  Labour^  (d’ Amiens). 

De  I’abbe  de  I’^lpee  ^  Bezoldi  par  Schroder,  de  Diisseldorf 
[Zeits.  f.  Oh?-.,  Bd.  67,  H.  3  et  4). 

Dans  ce  long  et  tres  interessant  article,  I’auteur  passe  en  i-evue 
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toute  la  question  si  importante  de  I’education  et  de  I’instruction  des 
sourds-muets  et  egalement  celle  encore  plus  grave  des  enfants 
attaints  de  la  triade  cecite-surdi-mutite. 

11  met  notamment  en  parallele  les  deux  methodes  :  la  methode 
frangaise  de  I’abbe  de  I’fipee,  qui  tient  I’organe  pour  definitivement 
perdu  et  s’emploie  a  I’aide  de  signes  a  suppleer  a  I’audition  absente. 
Cette  methode  exige  naturellemeht  I’internement  complet  dans  un 
asile  approprie,  puisqu’il  necessite  la  presence  continue  aupres  du 
sourd-muet  d’une  personne  capable  de  le  compreudre  et  de  lui  faire 
executer  les  signes  codifies  par  I’abbe  de  I’lipee. 

A  cette'  methode,  il  oppose  la  methode  allemande  etablie  par 
Bezold  en  1893.  Cette  methode  repose  sur  un  examen  approfondi  de 
I’enfant  attaint  de  cette  infirmite  au  moyen  d’un  appareil  producteur 
de  sons  continus.  Get  examen  revele  la  plupart  du  temps  un  certain 
nombre  de,  perceptions  auditives,  et  permet  de  distinguer  deux 
classes  bien  distinctes  de  surdites.  L’une  totale,  entrainant  une 
mutite  inevitable  et  la  seconde  partielle. 

Les  recherches  de  Bezold,  et  surtout  celles  entreprises  a  I’Institut 
d’Heidelberg,  demontrent  que  I’on  pent  parfaitement  arriver  a  edu- 
quer  ces  «  durs  d’oreille  »,  k  leur  faire  prononcer  des  sons,  exprimer 
des  mots  et  que,  grace  a  la  creation  de  classes  speckles  et  d’ecoles 
adaptees,  on  pent  redonner  k  ces  enfants  une  existence  tres  accep¬ 
table  et  utile.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

L’utilisation  des  aides  et  les  prothfeses  dans  les  surdi¬ 
tes  del’oreille  moyenne,  par  W.  Sohier  Bryant  a.  M.,  M.D. 

New-York  (  Journ.  of  Otol.,  rhinol.  and  laryngoL,  janvier  1914, 

vol.  XXIX,  no  1). 

Les  cas  qui  peuvent  bendficier  des  aides  auditifs  se  divisent  en 
deux  groupes  ;  le  premier  comprend  les  affections  catarrhales  chro- 
niques  ;  le  second  comprend  ceux  ou  il  y  a  lesion  dans  la  continuile 
de  la  chaine  des  osselets. 

L’emploi  des  cornets  acoustiques,  des  eventails  elastiques  et  des 
microphones  est  indique  quand  on  desire  augmenter  le  volume  du 
son  regu  par  I’oreille.  L’application  de  collodion  sur  le  tympan  est 
utile  en  cas  de  relachement  des  ligaments. 

Groupe  1.  Diminution  de  Vouie  avec  perforation  de  la  membrane  du 
tympan. 

Les  trous  de  la  membrane  du  tympan  sont  fermes  avec  des  ron- 
delles  de  membrane  d’oeuf,  de  papier  collant,  de  coton  impregne  de 
collodion,  du  caoutchouc,  de  la  soie  huilee,  du  mdtal.  Dans  les 
perforations  qui  ne  depassent  pas  un  tiers  du  tympan,  le  papier  col¬ 
lant  represente  la  meilleure  prothese.  Dans  les  pertes  de  substance 
de  plus  de  deux  tiers,  le  coton  ou  le  caoutchouc  sont  souvent  prefe¬ 
rables. 

.L’auteur  a  pu  chez  une  femme  de .  50  ans  qui  prdsentait  une  perte 
de  substance  d’un  tiers  du  tympan,  d’un  cote,  alors  que  I’autre 
Oreille  etait  completement  sourde,  restaurer  Toui'e  presque  normale 
en  appliquant  un  petit  disque  de  papier  collant. 
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Groupe  II.  Groupe  intermddiaire.  —  Diminution  de  I’ouie  avec  perte 
complete  du  tympan,  mais  avec  conservation  du  marteaii. 

La  prothese,  dans  ce  cas,  demande  une  grande  perspicacite.  Par- 
fois,  c’est  encore  le  tampon  de  colon  vaseline  qui  donne  les  meilleurs 
resultats.  On  s’est  Irouve  bien  d’appliquer  des  feuilles  d’or  et  des 
disques  de  papier  sur  le  manche  dumarteau.  Chez  une  jeune  fille  de 
'  25  ans  qui  6tait  sourde  labyrinthique  d’un  c&te  et  otorrheique  de 
I’autre,  I’auteur  fit  un  evidement  partiel,  conservateur  des  osselets 
et  appliqua'  un  tampon  de  coton  vaseline  qui  eleva  I’audition  de 
I'acoum^tre  de  Politzerde4i  96  pouces. 

Groupe  III.  Diminution  de  I’ouie  due  a  la  destruction  du  tympan  et 
de  la  chaine  des  osselets. 

Pour  ces  cas,  la  multiplicite  des  protheses  employees  prouve  leur 
efficacite  relative. 

Ou  connait  plus  ou  moins  les  precedes  de  Yearsley,  Toynbee, 
Hassenstein,  Lucae,  Politzer,  Gruber,  Hartmann,  Bake,  Spencer, 
Appert,  Jacques. 

On  trouve  maintenant  dans  le  commerce  le  disque  et  le  c6ne  en 
caoutchouc.  La  suppuration  n’est  pas  toujours  une  centre-indication 
a  moins  que  la  prothese  n’en  augmente  I’intensite  et  la  gravite.  Si 
la  prothese  est  bien  faite,  elle  ne  provoque  aucune  gene  et  meme 
diminue  le  bourdonnement.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

La  surdite  et  son  traitement,  par  Wright  {New-York  med.- 

Journ.,  7  juin  1913). 

.  L’auteur  se  declare  satisfait  du  courant  d’Oudin  et  de  I’electricite 
sous  ses  diverses  formes :  courant  faradique,  galvanique,  sinusoi¬ 
dal,  etc.  Menier  (de  Decazeville). 


VII.  -  ORTHOPHONIE 


Le  begaiement  et  son  traitement,  par  A.  Bryant  {Medical 
Record,  4  oclobre  1913). 

L’auteur  etudie  les  divers  traitements  de  cette  affection  et  il  donne 
la  preference  au  traitement  mental  associe  au  traitement  didactique 
et  pedagogique  de  fa?on  k  ce  que  le  begue  arrive  a  accomplir  les 
actes  mecaniques  necessaires  a  la  parole  correcte. 

Menier  (de  Decazeville). 


VIII.  —  TRACHEE,  RRONCHES,  OESOPHAGE, 
CORPS  THYROIDE. 


Deux  cas  de  tumeur  sous-glottique,  par  Sir  Robt.  H. 
Woods,  M.  B.  M.  Ch.  F.  R.  C.  S.  1.  Dublin  [Journ.  of  otol., 
rhinol.,  largngol.,  Octobre  1913). 

Un  fort  garcon  de  7  ans  vient  en  consultation,  se  plaignant  de 
difficulte  dans  la  respiration.  Deux  mois  auparavant  il  a  eu  une  bron- 
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chite  aigue.  C’est  depuis  ce  temps-la  qu’il  est  tres  gene,  ii  a  meme 
pai’fois  des  suffocations. 

Sa  voix  est  normale.  Dyspnde  a  I'inspiration  comme  a  I’expiration. 

Les  antecedents  sont  sans  importance  chez  les  parents. 

On  a  recherche  s’il  n’y  avail  pas  eu  de  corps  etrangers  avales.  II 
pent  se  faire  que  pendant  un  repas  I’enfant  ait  avale  quelque  chose 
de  travers.  C’est  cependant  assez  invraisemblable. 

Rien  de  particulier  a  rauscultatioii  avec  le  stethoscope.  L’enfant 
a  un  bon  facies,  bien  qu’il  ait  Fair  anxieux. 

On  lui  fait  une  bronchoscopie  sous  anesthesie  generale  avec  badi- 
geonnage  local  prdalable  a  la  cocaine. 

On  voit  alors  unetumeur  granuleuse  surle  c&tedroit  dela  trachee, 
juste  k  sa  bifurcation.  Le  passage  reserve  a  Fair  est  reduit  a  un  tres 
petit  disque,  a  gauche  de  la  trachee.  Le  sang  coule  lentement  mais 
suffisamment  pour  obscurcir  continuellement  la  surface  de  la 
tumeur. 

La  tumeur  enlevee  a  ete  transmise  au  Dr  Earl,  bacteriologue,  qui 
a  dit  que  c’etait  un  tissu  granuleux  et  tres  vascularisd. 

L'enfant  est  envoye  ensuite  chez  le  Dr  Watson  pour  etre  examine 
aux  rayons  X.  Celui-ci  remarque  que  les  glandes,  a  la  bifurcation  de 
la  trachee  sont  tres  hypertrophides  et  tres  opaques  aux  rayons  X. 

L’enfant  s’est  dnormement  ameliore  apres  Foperation. 

Un  mois  apres,  nouvelle  bronchoscopie,  cette  fois-ci  al'anesthesie 
locale.  La  tumeur  avait  bien  diminue.  Le  D*'  Earl  y  retrouve  encore 
du  tissu  granuleux. 

Dix  jours  apres  cette  intervention,  l’enfant  pent  respirer  profon- 
demenl,  sans  aucun  bruit  anormal. 

Un  mois  plus  tard,  nouvelle  bronchoscopie  (la  troisieme),  sous 
I’anesthesie  locale.  La  tumeur  est  reduite  a  un  mince  surelevement 
de  la  paroi,  ne  causant  aucune  gene  a  la  respiration.  Le  D"’  Earl  fait 
le  meme  diagnostic. 

7  ou  8  mois  apres  Foperation,  il  n’y  a  plus  trace  de  la  tumeur. 
L’enfant  a  retrouve  toute  sa  bonne  sante. 

Aux  rayons  X,  le  D''  Watson  se  trouve  en  presence  d'un  thorax 
tout  a  fait  normal. 

La  pathogenic  de  ce  cas  presente  quelques  difficultes.  La  tumeur 
pent  provenir  d’une  blessure  septique  de  la  paroi  tracheale,  causee 
probablement  par  un  corps  etranger  qui  s’englobe.  II  est  vrai  que 
dans  ce  cas  il  devrait  y  avoir  aussi  blessure  de  la  paroi  opposee. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  de  40  ans  qui  souffre  depuis 
quelques  anneesde  difficulte  dans  la  respiration. Celle-ci  est  devenue 
bruyante,  surtout  quand  le  patient  a  un  rhume.  Les  antdeedents  de 
la  famille  sont  bons.  Le  patient  lui-meme  n’a  jamais  dtd  malade  et 
a  Fair  de  se  bien  porter. 

Lalaryngoscopie  montre  une  tumeur  en  arriere  des  cordes  vocales, 
probablement  adhdrente  aux  parois  de  la  trachee.  Ses  attaches  sont 
peu  nettes.  Les  deux  cordes  vocales  fontionuent  bien,  la  voix  n’est 
pas  altdrde. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N»  1,  1914.  21 
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Avec  le  bronchoscope  sous  anesthesie  locale,  la  tumeur  apparait 
comme  attach^e  a  la  parol  anterieure  du  larynx.  On  en  preleve  un 
morceau  pour  I’examen  bacteriologique. 

Void  ce  qu'en  dit  le  D''  O’Sullivan  : 

«  La  tumeur  est  formee  de  masses  celluleuses  compactes  et  de  petites 
cavernes.  Ces  cavernes  sent  videsou  contiennent  une  matiere  homo¬ 
gene.  La  tumeur  est  surement  maligne.  Ce  n’est  pas  un  cancer  ordi¬ 
naire,  c’est  sans  doute  un  cancer  derivd  des  glandes  salivaires  «. 
L’operation  est  faite  avec  I’aide  du  professeur  Edward  Taylor. 

La  respiration  avait  ete  si  difficile  la  nuit  precedente  que  le  mede- 
cin  de  la  famille  avait  etO  sur  le  point  de  faire  une  tracheotomie. 

Pour  eviter  la  suffocation  pendant  I'anesthesie  generale,  on  com¬ 
mence  par  introduire  un  tube  a  travers  le  retrdcissement  de  la  tra- 
chde,  sous  anesthesie  locale.  On  attache  ce  fil  avec  un  tube  pour 
evller  tout  accident. 

On  endort  a  Tether  eton  disseque  le  larynx  et  la  partie  superieure 
de  la  Irachee.  Exterieurement  on  ne  voit  aucune  trace  de  la  tumeur. 
On  pratique  la  tracheotomie  au-dessous  do  la  tumeur.  Le  larynx  est 
ouvert  sur  sa  ligne  mOdiane  et  on  trouve  la  tumeur  qui  a  son  attache 
a  la  partie  superieure  du  cartilage  cricoide. 

On  enleve  la  tumeur.  La  surface  du  cartilage  devient  ainsi  tout  ii 
fait  plane. 

Le  malade  revient  a  la  sante,  mais  contracte  la  flevre  tj’pho'ido 
dix  jours  apres  Toperation.  11  s’en  remet  et  quelques  mois  plus  tard 
c’est  une  cholecystite  qui  Tem  porte. 

En  pratiquant  Tautopsie,  on  a  remarque  que  le  larynx  et  la  tra¬ 
ctive  etaient  en  tres  bon  etat.  J.  Laboure  (d’Ainiens). 

La  compression  de  la  trachee  par  des  ganglions  tra- 
eheo-bronchlques  tuberculeux  on  par  un  abces  ver¬ 
tebral  cbez  les  enfants  donnant  lieu  k  des  symptomes 
de  croup,  parM.  MikaIlovitch  {Pediatria,  t.  VI,  fevrier  et  mars 
191.3). 

Une  erreur  de  diagnostic  qui  est  parfois  commise  meme  par  des 
specialistes  dans  les  services  de  diphterie  est  de  croire  a  Texistence 
du  croup  chez  un  enfant  apporte  a  Thbpital  en  etat  de  dyspnee  ou  de 
suffocation  lorsqu’en  realite  cet  accident  est  du  a  une  compression 
de  la  trachee  . 

L’auteur  a  observe  ce  cas  5  fois  en  8  mois  dans  une  clinique  sur 
25  enfants  atteints  du  croup,  la  proportion  est  done  relativement 
grande.  L’injection  de  serum  antidiphterique  ne  pent  donner  aucune 
amelioration.  L’intubation  ne  se  montra  utile  que  dans  le  cas  de  ste- 
nose  laryngee. 

Des  observations  analogues  ont  deja  ete  citees  dans  la  litterature. 
Le  diagnostic  presente  parfois  de  grandes  difiicultes.  En  effet  il  est 
admis  generalement  que  le  developpement  de  la  stenose  due  a  la 
compression  par  les  ganglions  tuberculeux  se  fait  progressivement. 
Cependant,  dans  plusieurs  observations,  la  suffocation  s’est  produite 
brusquement  pendant  que  Tenfant  etait  en  bonne  sante  apparente. 
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La  stenose  due  a  un  abces  tuberculeux  de  la  face  anterieure  des 
vertebres  peut  aussi  apparaitre  subitement.  L’abces  a  grand!  len- 
tement  sans  comprimer  la  trachee,  le  larynx  ou  les  bronches.  Puis, 
lorsqu’il  se  produjt  de  la  necrose  des  dernieres  fibres  qui  main-, 
tiennent  les  deux  parois  opposees  de  I’abces,  le  pus  obeissant  aux 
lois  de  la  pesanteur,  ecarte  subitement  les  parois  Tune  de  I’autre  et 
produit  une  conjpression  en  une  region  quelconque  de  I’arbre  respi- 
ratoire.  D’autre  part,  le  processus  tuberculeux  atteint  parfois  des 
tissus  situes  plus  haul  que  les  ganglions  broncliiques  ;  il  peut 
atteindreles  cordes  vocales  et  en  comprimer  le  nerf  vague  ou  lenerf 
recurrent. 

Pour  pouvoir  preciser  le  diagnostic  on  devra  rechercher  la  pre¬ 
sence  des  bacilles  de  Loffler,  examiner  si  le  tube  tracheal  laisse  sor- 
tir  des  fausses  membranes,  s’il  n’existe  pas  un  corps  etranger  des 
voies  respiratoires,  si  la  reaction  de  Pirquet  est  positive,  faire  la 
radioscopie,  etc.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


X.  —  VARIA 

Swr  la  necessite  de  faire  examiner  les  ecoliers  par  les 

oto-rhino-laryngologistes,  par  E.  Botella,  de  Madrid. 

L’auteur  montre  que  les  enfants  entendant  mal  ne  suivent  pas  les 
classes;  si  alors  on  les  pimit,  c’est  injustement  et  cela  les  rend 
rebelles;  les  vegetations  entravent  le  developpement  phj'sique  et  le 
developpement  intellectuel ;  I’liypertrophie  des  amygdales  expose 
les  memes  enfants  aux  infections,  et  en  particulier  a  la  tuberculoso. 

Les  recherclies  de  Courtade  portant  sur  400  enfants  montrent  la 
relation  directe  entre  ces  affections  et  les  notes  d’application  ainsi 
que  le  caractere. 

Les  examens  de  divers  specialistes  montrent  que  ces  lesions 
existent  dans  10  a  44  pour  100  des  enfants  examines  en  divers  pays. 

Cela  augments  considerablement  la  perte  de  rondement  que  les 
individus  pourraient  donner  plus  tard. 

Fruye  a  montre,  dans  les  Etats-Unis,  la  relation  qu’il  y  a  entre  ces 
lesions  et  la  criminalite  :  au  premier  rang  doivent  etre  placees  les 
vegetations  adeno'ides  qui  exercent  leur  influence  sur  le  developpe¬ 
ment  intellectuel  a  cause  de  la  circulation  defectueuse  des  lobes 
frontaux  :  Fruye  et  Cronin  ont  prouve  que  95  pour  100  des  jeunes 
delinquants  ont  des  lesions  de  la  vue,  des  oreilles  ou  du  naso-plia- 
rynx  ;  dans  une  maison  de  correction  de  150  enfants,  140  operes  de 
vegetations  ou  d’amygdales  ont,  au  bout  d’un  an,  affirms  des  pro- 
gres  physiques  oumentaux  remarquables. 

Au  lieu  de  songer  a  steriliser  les  criminels,  il  vaut  mieux  les  soigner 
en  temps  opportun  et  c’est  aux  Municipalites  a  qui  on  confie  les 
enfants  pendant  quatre  ou  six  ans  qu’il  imports  de  le  faire.  Du 
moment  qu’on  declare  la  gymnastique  obligatoire,  il  doit  en  etre  de 
meme  de  I’inspection  sanitaire. 

L  auteur  montre  que  cela  se  pratique  dans  beaucoup  de  pays 
etrangers  qu’il  passe  en  revue  (en  France,  cela  existe  a  Nancy,  a 
fours  et  a  Bordeaux);  il  faut  qu’en  Espagne,  il  en  soit  de  meme  et 
qu  on  se  preoocupe  de  la  sante  morale  des  enfants  des  ecoles. 

B.  DE  GonssE  (de  Luchon). 
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VII.  —  NOUVELLES 


Correspondance 


Unique  Reponse  a  M.  Ranjard  (de  Tours). 

Monsieur, 

Visiblement  mon  iivre  sur  I’Anacousie  vous  gene  et  quoique  je 
ne  puisse  voir  dans  yotre  lettre  qu’un  coup  de  sirene  (c’est  le  cas  ou 
jamais  de  le  dire)  et  I’expression  d’un  etat  d  ame  chagrin,  je  veux  y 
repondre,  ne  serai t-ce  que  pour  vous  infliger  la  mortification  que 
vous  avez  cherchee,  et  cela  avec  les  armes  que  vous  me  tendez. 

Des  la  seconde  phrase  vous  dmettez  inconsiderdment  une  inju- 
rieuse  inexactitude  en  pretendant  que  dans  mon  Iivre,  Principes 
d'Anacousie,  je  vous  ai  cite  ud’une  maniere  inexacte  ». 

N’intervertissons  pas  les  roles.  Monsieur,  et  sachez  que  je  suis  in¬ 
capable  de  fausser  un  texte,  encore  que  le  votre  gagnerait  a  une 
modification  radicale,  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

A  la  page  243  de  votre  Iivre,  du  moins  dans  I’exemplaire  que 
j’ai  sous  les  yeux,  vous  pretendez  avoir  60  ° j o  de guerisons  fonction- 
nelles  complies  chez  des  sourds  Iraites  avec  succes.  Retenons  cette 
derniere  restriction  qui,  nous  le  verrons,  est  fatale  a  votre  statis- 
tique.  Je  vous  cite  :  «  60  “/«  (statistique  personnelle)  des  sourds 
traites  avec  succes  » —  cela  fait  combien  sur  I’ensemble  des  sourds 
traites  ?  —  «  acquierent  une  audition  normale  bilaterale  (38  “/o)  ou 
unilatdrale  (22  °/o),  e’est-a-dire  une  audition  sinon  tres  fine,  du  moins 
leur  permettant  de  suivre  sans  effort  une  conversation  gendrale,  une 
conference,  une  piece  de  thdatre,  un  concert  «. 

D’abord  comment  pouvez-vous  ddterminer  si  quelqu’un  suit  une 
conversation  generate  avec  ou  sans  effort  ?  Ensuite,  qu’appelez-vous 
guirison  fonctionnelle  complete,  audition  normale,  audition  normale 
unilatirale,  audition  sinon  tris  fine,  audition  du  moins  leur  permet¬ 
tant  de  suivre?  Tout  cela  n’en  fait  qu’un  pour  vous  et  pourtant, 
quelle  diversitd  de  choses  !  Pour  ne  pas  suivre  un  concert  il  faut 
etre  tres  sourd  et  pour  entendre  une  piece  de  thdatre  il  suffit  par- 
fois  de  I’avoir  lue  au  prealable  et  surtout  d’etre  placd  assez  pres  de 
de  la  scene.  Vous  ne  voulez  pas  prdtendre,  j’espere,  que  celui  dont 
la  limite  auditive  se  Irouve  au  cinquieme  rang  des  fauteuils  d’or- 
chestre,  possede  une  audition  normale  au  meme  titre  que  le  quidam 
qui,  au  dernier  rang  du  poulailler,  ne  rate  pas  une  syllabe  ?  Dans  le 
premier  cas  I’audition  peut  etre  considdrde  comme  suffisante  pour  la 
circonstance,  mais  vous  avouerez  qu’elle  est  loin  d’etre  normale.  Si 
ce  spectateur  est  un  de  vos  clients,  il  a  pu  etre  amiliore  plus  ou 
moins,  mais  de  parler  de  guerison  fonctionnelle  complete,  c’est  pour 
le  moins  un  facheux  exces  de  langage. 

Autre  point  :  tons  les  chiffres  de  pourcentage  mentionnds  dans 
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VOS  statistiques  se  rapportent  exclusiveraent,  et  selon  votre  propre 
expression,  a  des  sounds  traitds  avec  succ^s,  c’est-a-dire  que  vous  eli- 
minez  d’emblee  (ous  les  sounds  tnaMs  sans  succ^s.  Vous  ne  pouvez 
pas  nier  leur  existence  puisque,  par  opposition  a  eux,  vous  eprouvez 
le  besoin  d’etablir  la  categorie  des  sounds  tnailes  avec  succes.  Par 
consequent,  si  sur  100  sourds  vous  en  ameliorez.lO,  vous  ne  dites 
pas  :  j’ai  10  °/o  d’amelioration,  non  ;  vous  supprimez  froide- 
ment —  sur  vos  statistiques,  j’entends — les  90  tnaites  sans  succis 
et  vous  dites  :  sur  10  sourds  traites  avec  succes,  j’ai  10  succes, 
done  100  “/o  de  guerisons,  et  voila  ! 

J’ignore  comment  vous  appelez  cela  a  Tours,  mais  a  Paris,  ou  Ton 
est  naif,  on  appellecela  se  moquer  du  monde. 

Vousavez  du  remarquer  malgre  vous.  Monsieur,  que  dans  les  sta¬ 
tistiques  de  mes  Pnincipes  d'Anacousie  j'ai  pris  en  ligne  de  compte 
tons  les  sounds  tnaiUs  pendant  les  deux  dennienes  annies,  y  compris 
un  certain  nombre  de  ceux  qui  figurent  comme  (juenis  sur  des  sta¬ 
tistiques  autres  que  les  miennes  !  Comprenez-vous  Monsieur  ?  J’arri- 
veainsi  au  chiffre  respectable  de  92  d’ameliorations  en  considerant 
comme  ameliores  ceux  seulement  dont  I’audition  a  ete  pourle  moins 
doublee.  Et  vous  osez  vojis  eerier  :  «  Que  diriez-vous,  grand  Dieu  ! 
si,  me  basant  sur  vos  echecs,  je  mettais  en  doute  vos  succes?  » 

Je  laisserai  votre  grand  Dieu  hors  de  la  question  et  vous  dirai  tres 
simplement  que  I’elficacite  absolue  de  ma  methode  electrophonoide 
nous  permet,  a  moi  et  a  mes  adeptes,  d’etre  foncierement  sin- 

Je  n’incrimine  ni  votre  methode  ni  votre  appareil  et  mainliens  fer- 
mement,  sans  vouloir  porter  aucune  accusation,  que  les  sons  de  la 
sirene  ne  sont  pas  d’une  intensite  constante  et  ne  peuvent  pas  I’etre, 
tout  en  etant  d’un  timbre  unique,  ce  qui  u’est  point  leur  moindre 
defaut.  «  L’air  traversant  les  sirenes,  ecrivez-vous  (p.  76,  ligne  i> 
d’en  bas)  provient  d’un  sac  gonfle  et  dont  la  pression,  vaniie  a  I'aide 
de  la  main  est  mesureepar  un  manometre.  »Vous  savez  —  le  savez- 
vous  ?  —  que  I’intensite  du  son  de  la  sirene  depend  de  la  pression 
de  Tail-  sortant  du  sac  et  que  celle-ci  est  fonction  de  I’effort  exerce 
par  la  main  sur  le  sac  a  air.  Si  dans  ces  conditions  vous  obtenez  une 
intensite  constante,  laissez-moi  vous  feliciter  de  votre  main  et  de  sa 
pression  ! 

Laissez-moi  vous  dire  aussi,  que  j’ai  probableihent  connu  avant 
vous  la  sirene  avec  son  manometre,  son  sac  a  air  et  ses  moulages  en 
platre.  D’ailleurs,  il  faiidraitetre  aveugle,  sourd  et  obtus  pour  ne  pas 
en  avoir  pris  connaissance  par  les  notes,  communications,  rapports, 
descriptions  avec  ou  sans  illustrations,  dont  les  periodiques  et  quo- 
tidiens  abondent  depuis  de  longues  annees  et  je  me  demande  si  ce 
n  est  pas  precisement  a  cette  litterature  que  vous  avez  pense  quand, 
dans  votre  lettre,  vous  avez  ecrit  ;  «  II  est  des  precedes  de  reclame 
qui  les  ra valent  plus  qu’ils  ne  les  servent  », 

<<  Nous  pouvons  souvent  guerir  les  sourds-muels  «,  dites-vous 
encore  dans  votre  livre  et  dans  votre  lettre.  Vous  avez  du  merite, 
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Monsieur  !  Je  me  souviens,  en  effet,  qu’un  matin,  il  y  a  quelques 
annees  de  cela,  plusieurs  quotidiens  de  Paris  portaient  en  grosses 
lettres  :  La.  SurdM  vaincue,  Les  Sourds-Muels  gueris,  etc.  Je  n’y  fai- 
sais  pas  grande  attention,  je  I’avoue,  croyant  que  c’etait  a  une 
Pilule  ou  a  un  Elixir  quelconque  qu’on  pretait  la  vertu  de  regenerer 
I’organe  de  Corti  ou  de  completer  le  mecanisme  si  coinplexe  de 
I’oreille  interne.  Je  m’excuse  de  cette  inadvertance.  Mais,  suis-je 
indiscret  en  vous  demandant  comment  il  se  fait,  qu’en  d^pit  de  vos 
si  nombreuses  cures,  on  refuse  du  monde  dans  les  Institutions  de 
Sourds-Muets  de  France  et  d’ailleurs  ? 

En  ce  qui  concerne  I’identite  des  sons  de  la  sirene  avec  ceux  de  la 
voix  humaine,  je  ne  nie  uien  du  tout,  Monsieur,  mais  vous  ne  four- 
nissez  pas  I’ombre  d’une  preuve  pour  demontrer  que  le  son  emis  par 
la  sirene  «  est  le  son  larynge  » —  comment  le  pourriez-vous  d’ail- 
leurs?  —  ni  que  «  c’est  la  voyelle  produite  par  le  larynx  seul,  non 
renforcee  et  non  transformee  par  les  cavites  de  resonnance  supra- 
laryngiennes  (bouche,  pharynx,  fosses  nasales  et  annexes)  ».  Fran- 
chement,  Monsieur,  vous  vous  meprenez  sur  notre  compte  !  Allez 
done  montrer  un  lampion  a  un  negre  en  lui  disant  que  c’est  le 
soleil :  il  vous  en  fera  voir  d’autres  I 

C’etait  done  tout  simplement  pour  publier  de  belles  images  que 
M.  Marage  avail  etabli  avec  tant  de  soins,  des  moulages  des  cavites 
bucco-pharyngiennes?  Non,  vous  ne  me  ferez  pas  croire  ?a  I 

Que  vous  le  desiriez  ou  non.  Monsieur,  la  constitution  physique 
d’un  son  de  sirtoe,  meme  sortant  d’un  moulage,  n’est  ni  celle  d’un 
son  larynge  ni  celle  d’une  voyelle  naturelle  et  les  traces  des  flammes 
manomelriques  de  Kmnig  auxquels,  sans  doute,  vous  faites  allu¬ 
sion,  le  prouvent  a  I’evidence,  toutes  les  fois  que  I’experience  est 
faite  sincerement. 

Or,  puisque  d’une  part,  vous  jugez  indispensable,  et  a  juste  rai¬ 
son,  I’identild  de  Faction  specifique  des  sons  d’un  larynx  artificiel 
et  d’un  larynx  humain,  que,  d’autre  part,  cette  identite  ne  peut 
exister  pour  les  sons  dela  sirene  tandis  qu’elle  existe  incontestable- 
ment  pour  les  sons  de  I’appareil  electrophonoide  de  mon  invention 
—  les  preuves  sont  fournies  par  I’analyse  mathematique  et  non, 
comme  vous  le  pretendez  a  plaisir,  par  les  sensations  eprouvees  — 
ne  faussez  pas  les  textes.  Monsieur  I  —  vous  devez  vous  convertir 
a  ma  methode.  Seulement,  si  pareil  evenement  devait  se  produire  — 
on  en  a  vu  d’autres  et  vous  ne  seriez  meme  pas  le  premier  dans  ce 
cas  —  j’exigerais  un  changement  complet  dans  votre  maniere  de 
faire  car  la  votre,  excessivement  nuisible  a  la  cause  de  la  reeduca¬ 
tion, auditive,  est  nefaste  a  tout  procede  auquel  elle  s’applique.  J'exi- 
gerais  de  vous  I’absolue  sincerite  qui  est  tres  naturellement  de 
rigueur  dans  le  camp  de  I’anacousie  electrophonoide.  Je  vous  deman- 
derais  aussi  de  rompre  toutes  relations  avec  le  depit  et  la  jalousie 
qui  vous  ont  dicte  d’injurieuses  inexactitudes.  Inutile  apres  cela  de 
vous  dire,  Monsieur,  que  je  ne  compterai  pas  sur  votre  conversion  ! 

A.  Zund-Burguet. 
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Informations. 


La  Societe  beige  d’otologie,  de  rhinologie  et  de  laryngologie  s’est 
reunie  &  I’hdpital  Saint-Jean  tie  Bruxelles,  le  15  fSvrier  1914,  sous 
la  presidence  de  M.  le  D''  F.  Vues. 

_  Le  Congrks  frangais  d’olo-rhino-laryngologie  aura  lieu  du  11 

au31  mai  1914.  Le  Congres  s’ouvrira  lelundi  11  mai  1914,  9  heures 

clu  matin,  a  Paris,  H6tel  des  Societes  savantes,  rue  Danton,  8. 

Questions  k  I'ordre  du  jour  :  Indications  et  technique  de  la  laryn- 
gectoniie.  Rapporteurs  :  MM.  Lombard  et  Sargnon.  —  Pansements 
cnnsecutifs  aux  operations  mastoidiennes.  Rapporteur  ;  M.  Weissmann. 

Priere,  pour  I’etablissement  du  programme  du  Congres  en  temps 
utile,  de  I'aire  parvenir  au  secretaire,  D''  Depierris,  10,  rue  Soufflot, 
a  Paris,  le  titre  des  communications  que  vous  avez  I’intention  de 
faire,  avant  le  !'='■  avril  prochain. 

Les  specialistes  n’habitant  pas  Paris  sent  informes  que  les  grandes 
Compagnies  de  Chemins  de  fer  frangais  veulent  bien  accorder,  sauf 
dans  certains  trains  reserves  par  quelques-unes  d’entre  elles,  une 
reduction  de  50  %  sur  leurs  tarifs  k  ceux  d’entre  eux  qui  se  rendront 
au  Congres,  et  que,  dans  la  session  de  mai  1908,  la  Societe  a  decide 
d'admottre  comme  membres  associis  annuels  du  Congres,  moj'ennant 
une  cotisation  personnelle  de  5  francs,  les  membres  de  leur  famille 
qui  voudront  se  joindre  k  eux,  et  pour  lesquels  on  espere  obtenir 
la  meme  favour.  Le  Secretaire  general  ;  D'  Depierris. 

—  La  XXR  reunion  du  Congres  des  Laryngologistes  allemands  se 
tiendra  k  Kiel,  du  29  au  30  mai  1914  sous  la  presidence  du  Profes- 

Priere  d'adresser  avant  le  12  avril  toutes  les  communications  au 
Prof.  Kauler,  secretaire  Karlstrasse,  34,  Fribourg.  Les  auteurs  de 
communications  sont  pries  egalement  d’envoyer  leur  adresse. 

—  Le  deuxieme  Congres  des  oto-laryngologistes  du  Nord  se  rdu- 
nira  les  26  et  27  juin  1914  k  Stockholm  sous  la  presidence  du  Prof. 
0.  Holmgren. 

—  Le  Congres  international  d’organisation  des  congres  de  rhino- 
laryngologie  reuni  k  Londres  a  decide  que  le  prochain  Congres  se 
reunirait  k  Hambourg  en  1915  du  5  au  12  septembre. 

Les  Societes  allemandes  de  laryngologie  ont  nomme  en  reunion 
pleniere,  comme  president  de  ce  Congres,  le  Professeur  Killian. 


Nomination. 

Le  D''  Castellani  (de  Milan)  vient  d’etre  nomme  docent  libre 
d’oto-rhino-laryngologie  a  I’Universite  Royale  de  Genes. 


-  Neorologie. 

Arthur  S.  Konig,  de  Lewistown  (Pensylvanie). 


L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iodo  avec  la  peptone.  — 
Remplaoe  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  k  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  dchantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 


^thone  (C’H*®0®);  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au  j 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite  ^ 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc.  > 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprUUs  sedatives  extrememenl  | 
puissantes  de  I'sethone  qui,  d'apres  les  risuUals  que  fai  pu  observer,  J 
est  infiniment  supirievr  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de  ,, 
Paris,  seance  du  2S  avril  1907.) 


Le  Peptonale  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer-  ‘ 
rugineux.  Le  prendre  k  la  dose  de  10  k  30  gouttes  par  repas.  Admis  ) 
dans  les  hOpitaux  de  Paris  et  des  Colonies.  i 


Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  k  3  milligrammes.  Elies  sont  )• 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote-  7 
ments  :  8  k  10  par  jour. 


Solution  d'Adrinaline  Miahle  au  1/1000“. 

Chloroforme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  11  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 


Phosphatine  Faliires.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,23  centi-  7 
grammes. 


Le  Gerant  :  M.  Derbois. 


JN,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS. 
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I.  —  PATHOLOGI  ERAPEUTIQUE 
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I 


TREPANATION  POUR  TUMEUR  DE  L’HYPOPHYSE 


Par 


DANSAN 

(d’Auch). 


J.  BOURGUET 

(de  Toulouse). 


L’Ecole  Autrichienne  ayant  plus  specialement  etudie  I’acces 
chirurgical  des  iumeurs  de  I’hypophyse  arrive  en  tete  dans  le 
traitement  operatoire  de  cette  affection  avec  cinquante-trois  cas 
dont37  appartiennent  a  Hirsch  et  16  a  von  Eiselsberg. 

II  y  a  bien  encore  d’autres  publications  eparses  appartenant  a 
d’autres  operateurs,  soit  en  Autriche,  en  Allemagne,  en  Angle- 
terre  et  dans  les  autres  pays,  mais  aucun  chirurgien  n’arrive  a 
la  statistique  des  auteurs  viennois  que  nous  venous  de  citer, 
voila  pourquoi,  et  ils  nous  excuseront  si  nous  ne  les  mention- 
nons  pas  tous,  car  au  point  de  vue  operatoire  nous  voulons  com¬ 
parer  les  resultats  de  Hirsch  et  de  von  Eiselsberg  qui  emploient 
une  methode  differente. 

En  France  nous  ne  possedons  que  deux  cas  de  tumeurs  de 
I’hypophyse  operes,  celui  de  Lecene  et  le  notre,  tous  deux  ter- 
mines  par  la  mort. 

Apres  avoir  relate  notre  observation,  nous  insisterons  sur 
quelques  points  de  la  symptom atologie  des  neoplasies  hypophy- 
saires.  Nous  terminerons  par  un  expose  des  principales  techniques 
operatoires  et  nous  dirons  auxquelles  vont  notre  preference. 

Observation.  —  M.  A...  Etienne,  50  ans,  instituteur  a  Mamie 
(Haute-Garonne)  vient  nous  trouver  le  18  aout  1913,  envoye  par 
notre  excellent  confrere  le  docteur  Dansan,  oculiste  a  Auch  pour 
troubles  oculaires  d'origine  cerebrale. 

Comme  antecedents  hereditaires  il  n’y  a  rien  a  signaler.  Comme 
antecedents  personnels,  pneumonic  tres  grave  a  20  ans.  Le  malade 
nous  raconte  que  des  troubles  visuels  ont  commence  a  se  manifester 
en  1910.  A  cette  epoque  il  avail  la  sensation  qu’une  legere  toile 
d’araignee  etait  constamment  tendue  devant  ses  yeux  et  que  les  objets 
lui  apparaissaient  avec  moins  de  nettete.  Notre  amile  docteur  Clave- 
Arch.  de  Leryngol.,  T.  XXXVII,  N»  2,  1914.  22 
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tier  qu’il  va  consulter  lui  donne  un  lorgnon  de  +  0,7a  et  un  peu  plus 
tard  de  +  l,2aqui  ameliore  sa  vision  mais  sans  lui  rendre  sa  nettete 
premiere.  L’examen  ophtalmoscopique  ne  decele  rien  de  particulier. 


En  19H,  il  se  plaint  que  certaines  parties  du  champ  visuel  ne  sont 
pas  pei'cues.  Ce  sont  des  scotomes  qui  vont  en  angmentant.  En  Jan¬ 
vier  1912  il  se  rend  chez  notre  maitre  le  professeur  Fraenkel  qui  lui 
prend  le  champ  visuel.  On  voit  tres  nettement  dans  ce  champ  visuel 


j.  bouhguet  et  dansan  :  Trepanation  pour  tuineur  331 
de  Vhypophyse 

(fi^.  1)  un  scotome  dans  la  region  temporale  droite  et  gauche,  plus 
etendue  du  double  a  droite  qu’a  gauche.  L’acuite  visuelle  est  de  i/3 
a  droite  et  de  1/6  a  gauche. 

En  novembre  1912  I’etat  visuel  va  en  s’aggravant.  Le  malade 
constate  lui-meme  &  cette  epoque  qu’en  fermant  tantot  un  ceil  tantot 
I’autre  il  ne  voit  que  la  moitie  des  objets.  En  mars  1913  il  va  trouver 
le  professeur  de  Lapersonne  qui  note,  nous  dit-il,  une  hemianopsie 
bitemporale.  En  presence  de  ce  symptbme,  nous  demandons  an 
malade  le  diagnostic  porte.  11  nous  repond  qu’il  ne  s’en  souvient  pas. 

Un  peu  plus  tard  il  va  consulter  notre  confrere  le  docteur  Dansan 
qui  nous  I’adresse. 


Fig.  2.  —  Champ  visuel. 


Nous  examinons  successivement  tous  les  nerfs  craniens.  Aucun 
n’offre  rien  h  signaler  sauf  le  nerf  optique.  A  droite  il  presente  une 
atrophie  papillaire  tres  nette  et  grise.  Les  reactions  pupillaires  sont 
abolies  et  I’acuite  visuelle  est  egale  a  zero.  Le  malade  ne  pent  diflfe- 
rencier  le  jour  de  la  nuit.  Du  c&te  gauche  nous  remarquons  une 
papille  en  voie  d’atrophie  et  une  hemianopsie  temporale.  Son  champ 
visuel  peut  se  traduire  comme  I’indique  la  fig.  2.  Il  y  aurait  eu  au 
debut  de  la  diplopie. 

L’etat  general  est  bon.  Les  reflexes  plantaires,  rotuliens,  abdomi- 
naux*sont  normaux.  La  sensibilite  et  la  motricite  n’offrent  aucun 
trouble.  Les  fonctions  digestives  s’accomplissent  regulierement.  Le 
pouls  n’est  pas  ralenti.  Nous  demandons  au  malade  si  depuis  quelque 
temps  les  chaussures  ne  sont  pas  devenues  trop  petites.  Sa  reponse 
est  negative.  11  n’a  pas  constate  non  plus  un  agrandissement  des 
mains  pas  plus  que  du  tour  de  tele.  Mais  a  la  main  droite  la  peau  est 
rugueuse.  Nous  remarquons  en  outre,  que  sous  le  menton  la  barbe 
presente  de  petites  plaques  analogues  a  de  la  pelade.  Nous  le  faisons 
deshabiller,  et  au  niveau  du  pubis  s’observent  des  plaques  analogues. 
Les  deux  testicules  au  toucher  ne  semblent  pas  presenter  de  I’atro- 
phie  et  ont  une  consistance  d’apparence  normale.  Les  fonctions 
genitales  s’accomplissent  un  peu  lentement  mais  normalement.  Son 
ventre  est  legerement  adipeux.  Dans  peu  de  temps  il  est  passe  de 
75  kilos  a  81  k. 

L’examen  rhinoscopique  ne  nous  montre  pas  de  trace  de  'secretion 
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purulente  ni  au  niveau  de  la  fente  olfactive,  ni  sur  la  paroi  posterieure 
du  naso-pharynx. 

En  presence  surtout  de  I’hemianopsie  bitemporale,  nous  portons  le 
diagnostic  de  tumeur  de  I’hypophyse  ou  d’hydropisie  du  ventricule. 
Nous  faisons  part  de  notre  diagnostic  a  notre  malade  en  lui  disant 


Fig.  3. 
Radiographie. 


qu’une  intervention  seule  pent  arreter  la  marche  vers  la  cecite  et 
nous  le  prions  d’aller  se  faire  radiographier  chez  le  docteur  Constan¬ 
tin.  Le  malade  nous  declare  alors  qu’il  avait  etd  deja  radiographie  h 
la  Salpetriere  et  nous  fait  lire  quelques  lignes  du  professeur  de 
Lapersonne  qu'il  nous  avait  cachees  a  dessin  pour  connaitre  notre 
opinion.  «  M.A...,  disait  le  professeur  de  Lapersonne, presente une 
atrophie  papillaire  des  deux  cotes  avec  une  hemianopsie  bitemporale. 
L’examen  radiographique  nous  a  montre  un  agrandissement  de  la 
selle  turcique  par  refoulement  des  apophyses  clinoides  posterieures. 
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Ces  symptomes  joints  un  etat  legerement  myxoedemateux  des  mains 
nous  fait  penser  ^  un  neoplasme  hypophysaire.  »  Le  docteur  Cons¬ 
tantin  nous  soumet  le  lendemain  la  radiographie  et  comme  nous 
avons  pu  tres  nettementle  constater  sur  la  plaque  nous  avons  vuun 
agrandissement  assez  considerable  de  la  selle  turcique  avec  usure 
des  apophyses  posterieures.  La  selle  est  augmentee  dans  ses  dimen¬ 
sions  antero-posterieure  etverticale.  On  voit  en  plus' un  progna¬ 
thisms  tres  accuse  des  machoires. 

Le  malade  ayant  accepte  I’intervention,  rentre  h  la  maison  de  sante 
ou  sont  examinees  les  urines  qui  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu- 

Opiration,  27  aout  t9t3.  —  Incision  paralatero-nasale  droitede  la 
tete  du  sourcil  a  la  levre  supdrieure  en  incisant  h  fond  dans  le  pli 
naso-labial.  Touts  la  partie  cutande  du  nez  est  rabattue  a  gauche, 
nous  ddcollons  la  joue  et  toute  la  paroi  interne  de  la  cavitd  orbitaire 
en  desinserrant  la  poulie  du  grand  oblique  et  en  sectionnant  le  sac  la- 
crymal  au  niveau  de  son  union  avec  le  canal  lacrymo-nasal,  de 
maniere  a  avoir  une  exposition  tres  nette  de  la  paroi  interne  de  la 
cavitd  orbitaire,  grace  h  un  dcarteur  qui  rdcline  en  dehors  joue  et 
contenu  de  I’orbite. 

Nous  pratiquons  une  trans-maxillo-nasale  de  Moure,  mais  d’apres 
notre  mdthode  que  nous  avons  exposde  au  Congres  de  laryngologie, 
1912.  Tout  Tethmoide  y  compris  os  propre,  branche  montante  du 
maxillaire  supdrieur,  unguis,  os  planum,  paroi  interne  du  sinus 
maxillaire  sont  enlevds  de  maniere  h  avoir  le  plus  de  jour  possible 
sur  la  paroi  antdrieure  du  sinus  sphdnoidal. 

Pour  que  le  sang  ne  pdnetre  pas  dans  les  voles  adi’iennes,  un  fort 
tampon  est  pressd  durant  I’opdration  centre  Torifice  postdrieur  de  la 
choanne  correspondante.  Nous  laissons  intact  le  sinus  frontal,  nous 
en  donnerons  les  raisons  un  peu  plus  loin. 

Nous  pdndtrons  dans  le  sinus  sphdnoidal  par  son  orifice  naturel. 
11  est  agrandi  au  maximum  h  la  pince  et  au  ciseau. 

Pourpdndtrer  dans  I’autre  sinus  nous  procddons  a  Tablation  de  la 
moitid  postdrieure  de  la  cloison  nasale.  Grace  h  cette  breche  nous 
avons  du  jour  sur  Torifice  du  sinus  sphdnoidal  gauche  que  nous 
agrandissons  a  son  tour  et  la  cloison  osseuse  intrasphdnoidale  qui 
separe  les  deux  cavitds  est  rdsdqude.  Hdmostase  avec  une  gaze 
iniprdgnde  d’adrdnaline  laissde  quelques  minutes  dans  les  deux  sinus 
convertis  en  une  seule  cavitd.  Nous  constatons  que  le  sinus  est  rdtrdci 
dans  le  sens  de  la  hauteur,  qu’une  lame  osseuse  convexe  bombe  dans 
sa  cavitd.  Avec  un  ciseau  long  et  dtroit  tenu  sur  la  ligne  mddiane 
nous  fendons  cette  lame  qui  est  mince,  payracde  et  nous  en  faisons 
1  ablation  en  arriere  jusqu’h  ce  que  nous  sentions  Tos  tres  dur  et 
resistant,  c’est-a-dire  jusqu’au  corps  du  sphdnoide.  En  avant  et  sur 
les  cotds  nous  procddons  de  la  meme  maniere  jusqu'a  ce  que  la  dure- 
mere  qui  est  a  ddcouvert  se  prdsente  sur  une  etendue  de  1  cent, 
carrd  environ.  Avec  un  bistouri  long  et  effile  incision  de  cette  mem- 
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brane.  Du  tissu  grenu  donnant  I’aspect  de  sarcome  vient  faire  hernie 
a  travers  les  levres  de  I’incision.  Curettage  de  la  loge  hypophysaire 
avec  prudence  et  douceur.  Le  tissu  que  nous  enlevons  a  le  volume 
de  celui  d’une  feve.  II  est  place  immediatement  dans  le  liquide  flxa- 
teur  de  Morel  a  fin  d’examen  microscopique.  Nous  ne  nous  efforgons 
pas  &  faire  un  curettage  complet.  Nous  avons  la  sensation  de  laisser 
encore  un  bon  tiers  de  la  tumeur  sinon  la  moitie. 

L’op^ratiom  est  terminee,  pansement  a  la  gaze  qui  ressort  par  la 
narine  correspondante,  apres  suture  des  levres  de  I’incision  para- 
la  tero-nasale. 


Feuille  de  temperature. 

Le  lendemain  matin,  malgre  une  legere  elevation  de  temperature 
(37,8)  le  malade  se  sent  tres  bien.  Le  soir,  37,2.  Lepouls  est  bon.  Le 
pansement  est  change  deux  fois  par  jour.  Le  Iroisieme  jour,  c’est-a-dire 
le29  aout,  le  malade  se  leve  et  resle  assis  pendant  deux  heures.  Le 
quatrieme  jour  il  reste  assis  durant  quatre  heures.  Les  gazes  que  nous 
retirions  toutes  les  fois  que  nous  procedions  au  pansement  avaient  une 
odeur  nauseabonde  et  etaient  impregnees  de  croutes  seches.  La  vue 
paraissait  s’eclaircir  disait  notre  opere. 

Dans  la  nuit  du  3“  au  4®  jour  vers  les  onze  heures  du  soir,  il  se 
reveille  en  sursaut  avec  une  respiration  haletante,  s’agite  d6sesp6re- 
ment  dans  son  lit  k  tel  point  qu’on  est  oblige  d’aller  chercher  I’infir- 
mier  de  garde  pour  le  maintenir.  Hallucinations  visuelles.  Se  plaint 
de  fantomes  qui  courent  sur  les  murs  de  sa  chambre.  Il  a  du  dklire, 
claque  des  dents.  On  prend  la  temperature  :  40°.  Get  dtat  persiste 
deux  heures.  Le  calme  revient  ensuite  et  quand  nous  arrivons  le 
matin  a  9  heures,  nous  trouvons  une  temperature  de  38“  (fig.  4).  Le 
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malade  est  fatigue.  Le  soir  T.  37,5.  Le  lendemain  matin,  c’est-a-dire 
sept  jours  apres  I’operation  T.  37,2.  L’apres-midi  il  peut  se  lever  et 
rester  assis  dans  un  fauteuil  durant  trois  heures.  Le  soir  37,4.  Se 
sent  tres  bien.  Dans  la  nuit  brusquement  vers  une  heure  du  matin, 
crise  analogue  a  la  precedente,  T.  40“  et  mort  dans  deux  heures  avec 
trismus  et  respiration  stertoreuse. 

Pas  d’autopsie. 

L’examen  histologique  pratique  par  les  professeurs  Tapie,  Rispal, 
Morel,  revMe  du  sarcome,  puis  apres  nouvel  examen  le  professeur 
Tapie  pense  5  un  adenome  a  type  trabeculaire. 

Notre  observation  va  nous  permettre  d’insister  sur  plu- 
sieurs  points  de  la  symptomatologie  des  tumeurs  hypophysaires. 
Deux  phenomenes  pour  ainsi  dire  pathognomoniques  doivent 
nous  faire  porter  le  diagnostic  de  tumeur  de  I’hypophyse  :  c’est 
I’hemianopsie  bitemporale  et  I’agrandissement  de  la  selle  turcique. 

Les  troubles  oculaires  ont  ete  admirablement  etudies  par  notre 
ami  Pechdo  ^  et  les  deformations  de  la  selle  turcique  par  Jau- 
geas  2.  Notre  malade  a  presente  ces  deux  signes  caracteristiques. 

Les  troubles  de  la  vision  ont  debute  par  des  scotomes  dans  la 
partie  temporale  de  chaque  champ  visuel  comme  I’indique  la 
figure  1  en  janvier  1912.  Puis  en  mars  1913  le  professeur  de 
Lapersonne  constate  une.  hemianopsie  bitemporale.  11  y  a  eu 
aussi  de  la  diplopie  due  sans  doute  a  une  paresie  par  compres¬ 
sion  du  mot.  ocul.  common  droit,  car  nous  pouvons  logique- 
nient  supposer  que  la  tumeur  s’etait  developpee  davantage  de  ce 
cote  puisque  le  scotome  au  debut  est  plus  marque  a  droite  qu’a 
gauche,  et  que  lorsque  le  malade  est  venu  nous  consulter,  nous 
avons  constate  une  cecite  complete  de  I’ceil  droit  par  atrophie 
optique,  alors  que  I'cnil  gauche  presentait  encore  une  hemianopsie 
temporale. 

Cette  hemianopsie  bitemporale  s’explique  admirablement  par 
les  rapports  anatomiques  du  chiasma  et  de  I’hypophyse.  Le 
chiasma  repose  non  pas  sur  la  gouttiere  optique  du  sphenoi'de 
inais  un  peu  en  arriere  sur  la  partie  anterieure  de  la  tente  de 
I’hypophyse.  Si  on  enleve  le  diaphragme  de  la  selle,  on  voit 
I’hypophyse  totalement  entre  les  deux  nerfs  optiques  et  le  bord 
anterieur  du  chiasma.  Jamais  I’hypophyse  ne  depasse  le  bord 
posterieur  du  chiasma  (Zander).  Nous  savons  de  plus  que  le  nerf 

1.  Pechdo.  Valeur  s6raeiologique  des  troubles  oculaires  dans  le  diagnos¬ 
tic  etle  traitement  des  tumeurs  hypophysaires.  These  de  Paris,  1913. 

2.  Jaugeas.  Les  rayons  de  Rontgen  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  tumeurs  hypophysaires.  Th.  Paris,  1909. 
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oplique  au  moment  ou  fl  constitue  avec  celui  du  cote  oppose  le 
chiasma  optique,  se  compose  de  deux  series  de  fibres  nerveuses. 
Les  unes  proviennent  des  cellules  ganglionnaires  de  la  moiti6 
temporale  de  la  retine  correspondante ;  les  autres  occupant  le 
c6t6  interne  proviennent  des  cellules  ganglionnaires  de  la  partie 
nasale  de  la  retine  de  I’autre  oeil  et  s'entrecroisent  avec  les  fibres 


OD  OG 


Fig.  5.  —  Destinee  4  montrer  I’heraianopsie  h^teronyme  bitemporale. 

homologues  du  cote  oppose  au  niveau  du  chiasma.  Ce  qui  fait 
que  les  fibres  nasales  sont  croisees  et  les  fibres  temporales  directes 
(fig.  5). 

Telle  est  schematiquement,  la  disposition  des  fibres  dans  le 
nerf  optique  et  le  chiasma,  notre  but  n’etant  pas  de  faire  de 
I’anatomie  fine  et  detaillee. 

L’hypophyse  se  trouve  placee  dans  un  dedoublement  de  la 
dure-mere  et  dans  une  depression  osseuse,  conformee  en  selle, 
placee  au-dessus  du  sinus  sphenoidal,  et  qu’on  appelle  selle 
turcique.  «  Le  lit  ou  est  situee  Thypophyse  est  si  etroit  et  si  exac- 
tementadapte  a  ses  contours  qu’un  grossissement  meme  minfme 
de  I’organe  ne  peut  se  faire  qu’aux  depens  des  parties  voisines.' 
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La  resistance  opposee  a  I’augmentation  de  I’hypophyse  devrait 
etre  due  a  priori  aux  parties  osseuses  de  la  selle,  c’est-a-dire  a  la 
paroi  anterieure  inferieure  et  posterieure,  tandis  qu’au  contraire, 
la  paroi  superieure  formee  par  la  dure-mere  et  les  parois  laterales 
constituees  par  le  sinus  caverneux  devraient  ceder  sous  la  pous- 
see  hypophysaire.  II  n’en  est  rien  cependant,  car  les  parois 
osseuses  cedent,  plus  facilement  que  les  parties  fibreuses.  » 


Fig.  6.  —  Destinee  a  montrer  Themianopsie  homonyme. 


Toutefois  I’augmentation  de  I’hypophyse  due  a  une  tumeur 
benigne  ou  maligne  se  fait  egalement  un  peu  par  en  haut  et, 
comme  en  ce  point  se  trouvent  les  deux  parties  internes  des  deux 
nerfs  optiques  au  niveau  du  chiasfna,  il  en  resultera  une  com¬ 
pression  de  ces  fibres  nerveuses  (fig.  5)  qui  pourra  se  traduire  au 
debut  par  un  scotome  bitemporal,  puis  par  une  hemianopsie 
bitemporale  et  la  compression  continuant,  comme  elle  s’exerce  en 
general  d’un  cote  plus  que  de  I’autre,  nous  aurons  une  atrophie 
optique  d’un  ceil  comme  c’etait  le  cas  de  notre  malade  et  plus 
tard,  une  atrophie  de  I’autre,  c’est-a-dire  une  cecite  complMe. 
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L’hemianopsie  bitemporale  ou  heteronyme  doit  etre  diffe- 
renciee  de  Themianopsie  homoayme.  Nous  tenons  a  dire  quelques 
mots  sur  ce  point  car  notre  specialite  ayant  un  certain  nombre 
de  rapports  avec  les  affections  oculaires,  il  iniporte  que  nous 
sachions  differencier  ces  deux  genres  d’hemianopsie. 

Les  lesions  du  chiasma  realisent  une  hemianopsie  heteronyme; 
I’hemianopsie  homonyme  par  centre  peut  etre  realisee  par  toute 
interruption  de  fibres  siegeant  entre  le  chiasma  et  le  centre  visuel 
cortical  ou  par  toute  lesion  de  ce  centre  (fig.  6).  Comme  les  tre¬ 
panations  craniennes  ont  tendance  a  rentrer  peu  a  peu  dans 
notre  domaine  chirurgical,  il  est  interessant  pour  nous  de  diffe¬ 
rencier  ces  deux  genres  d’hemianopsie  qui  permettront  d’eclairer 
notre  diagnostic.  Les  tumeurs  thalamiques  et  les  tumeurs  occi- 
pitales  donnent  lieu  a  ce  symptome  d’hemianopsie  homonyme. 

Nous  avons  vu  deux  cas  de  tumeurs  thalamiques,  toutes  deux 
situees  a  gauche,  Tune  chez  un  gargon  de  12  ans,  Tautre  chez  une 
fillette  de  8  ans.  En-voici  leur  observation  resumee. 

Obs.  I.  —  Gargon,  12  ans.  Paralysis  facials  droite.  La  jambe  droite 
fauche  et  le  membre  superieur  droit  est  flechi  sans  contracture. 
Vomissement  cerebral.  Cephalee  dans  les  derniers  temps,  convul¬ 
sions  toniques  avec  T.  39,3.  Convert  de  sueurs  apre.s  la  crise.  L’in- 
telligence  a  diminue,  le  caractere  est  devenu  agressif.  A  I’ausculta- 
tion  de  la  tete  an  sthetoscope  on  entend  a  droite  un  bruit  systolique. 
Pas  de  paralysies  oculaires,  mais  hemianopsie  droite  homonyme,  hemi- 
parisie,  hemihypoesthesie  du  cdte  droit  par  le  precede  de  la  double 
touche,  clonus  du  pied,  reflexes  rotuliens  exageres.  Babinski  a  droite. 

Les  symptomes  que  nous  avons  soulignes  sont  suffisants  pour 
etablir  le  diagnostic  de  tumeur  thalamique. 

Obs.  II.  —  Fillette,  8  ans.  Paresis  facials  droite  centrals,  aucun 
bruit  a  I’auscultation  de  la  tete.  Le  membre  inferieur  droit  a  com¬ 
mence  a  se  paralyser,  puis  le  superieur,  ataxie  considerable  du 
membre  superieur  droit,  quand  elle  cherche  a  saisir  un  objet.  Les 
yeux  fermes,  debout  les  bras  tendus  horizon talement  le  membre  su¬ 
perieur  droit  s'agite  comme  les  ailes  d'un  oiseau.  Babinski  positif, 
a  droite,  reflexe  d’Oppenheim.  Reflexe  abdominal  droit  a  peu  pres 
aboli.  Hemiparesie,  hemi-hypoesthesie  du  cote  droit  par  le  precede  de 
la  double  touche,  stase  papillaire  et  hemianopsie  droite  homonyme. 

Si  maintenant  on  compare  les  figures  5  et  6,  on  peut  voir  que 
dans  I’hemianopsie  bitemporale  heteronyme  une  partie  des  deux 
nerfs  optiques  sont  interesses,  tandis  que  dans  I’hemianopsie 
homonyme  la  bandelette  ou  les  radiations  optiques  d’un  seul 
cote  seulement  sont  lesees. 
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En  ce  qui  concerne  I’hemianopsie  bitemporale,  si  uiie  turneur 
hypophysaire  la  provoque  dans  la  generalite  des  cas,  il  arrive 
cependant  quelquefois,  qu’une  hydropisie  du  3®  ventricule  peut 
provoquer  ce  symptome,  comme  cela  a  pie  le  cas  d’un  malade  de 
Ilirsch,  et  de  Krause  qu’Oppenheim  avait  adresse  a  ce  dernier. 
Cette  dilatation  du  3®  ventricule  amene  une  compression  du 
chiasma  au  niveau  de  la  lame  terminale  (fig.  7)  et  cette  com¬ 
pression  amene  I’liemianopsie  analogue  k  celle  que  provoque  une 


Coupe  meclianc  antero-postecieure  passant  par  le  3'  ventricule. 

turneur  de  Thypophyse.  Comme  cette  cause  est  assez  rare,  il 
taut  toujours  penser  a  une  turneur  hypophysaire  quand  on  est 
en  presence  d’une  hemianopsie  bitemporale. 

Le  second  sympt6me  capital,  c’est  I’agrandissement  de  la  selle 
turcique.  On  voit  la  cavite  augmentee  tantot  dans  le  diametre 
sagittal  par  resorption  de  la  paroi  anterieure  ou  posterieure  de 
la  selle,  tantot  dans  le  diametre  vertical  par  resorption  d’une 
partie  du  plancher.  Ces  alterations  sont  dues  non  seule- 
ment  aux  tumeurs  malignes,  mais  encore  aux  tumeurs  benignes. 
-A  tel  point  que  le  diametre  antero-posterieure  de  la  selle  qui 
varie  a  I’etat  normal  entre  8  et  16  mm.  peut  atteindre  21  mm. 
dans  le  cas  de  turneur  hypophysaire  et  le  diametre  transversal 
40  mm.  au  lieu  de  2)  mm.  (Jaugeas}.  D’apres  cet  auteur,  la  selle 
est  non  seulement  agrandie,  mais  encore  modifiee  danssa  forme, 
et  il  reconnait  alors  trois  types  principaux  :  a)  le  type  dans  lequel 
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elle  a  conserve  sa  forme  generale,  les  quatre  apophyses  clinoides 
^tant  intactes ;  h)  le  type  a  evasement  superieur ;  c)  le  type 
evase  et  agrandi  avec  disparition  complete  des  apophyses  cli¬ 
noides  par  resorption  de  leur  tissu  osseux.  La  fosse  pituitaire 
ressemble  alors  a  un  benitier  (Lannois).  II  est  des  cas  oii  le 
plancherde  la  selle  a  entierement  disparu  etla  tumeur  pend  dans 
le  sinus  sphenoidal  (Benda). 

Ces  deux  signes :  hemianopsie  bitemporale  et  agrandissement 
de  la  selle  turcique  sont  pathognomoniques  d’une  affection  de 
I’hypophyse.  En  presence  de  ces  deux  symptomes  nous  devons 
porter  ce  diagnostic,  I’hydrppisie  ventriculaire  etant  be'aucoup 
plus  rare. 

L’acromegalie  ou  la  dystrophic  adiposo-genitale  de  Frohlich 
devront  bien  entendu  Stre  recherchees.  Dans  notre  diagnostic 
nous  considerons  ces  signes  comme  secondaires.  Nous  les  lais- 
sons  de  cote,  on  en  trouvera  une  etude  tres  bien  faite  dans  la 
these  de  Giordani  *  et  de  Toupet 

Le  dernier  point  que  nous  avons  a  envisager,  c’est  le  traite- 
ment  de  ces  tumeurs.  Hirsch  au  Congres  international  de  mede- 
cine  de  Londres  (aout  1913),  les  classe  a  ce  point  de  vue  en  trois 
groupes  : 

a)  Les  tumeurs  intra-sellaires  solides  qui  se  developpent  vers 
le  sinus  sphenoidal. 

h)  Les  tumeurs  solides  a  developpement  intra-cranien.  Elies 
se  developpent  comme  les  premieres  vers  le  sinus  sphenoidal, 
mais  ont  une  tendance  a  pousser  vers  la  base  du  crane. 

c)  Les  tumeurs  kystiques. 

Devons-nous  operer  ces  tumeurs  ?  La  reponse  ne  fait  aucun 
doute.  Elle  est  affirmative.  Nous  devons  par  tous  les  moyens 
en  notre  pouvoir,  empecher  le  malade  de  devenir  aveugle ;  car 
I’hemianopsie  bitemporale  ne  tarde  pas  a  se  transformer  en  atro- 
phie  optique  et  qui  dit  atrophie,  dit  cecite,  c’est  ce  qui  etait  deja 
arrive  chez  notre  malade  qui  avait  deja  perdu  la  vision  de  I’ceil 
droit.  Nous  devons  d’autant  plus  intervenir,  que  les  cas  sont 
assez  frequents  ou  Ton  rencontre  une  tumeur  kystique  et  non 
une  tumeur  maligne  et  que  nous  pouvons  guerir  notre  malade  si 
nous  I’operons  d’une  faoon  precoce,  d’une  cecite  qui  le  guette. 
Nous  devons  intervenir  pour  retarder  I’echeance  finale  meme 
dans  le  cas  de  tumeur  maligne. 

Mais  comment  operer  et  par  quelle  voie  ? 

L’opinion  des  chirurgiens  est  des  plus  variees. 

1.  Giordani.  Le  diagnostic  des  tumeurs  de  I’hypophyse.  Th&se  Paris, 
1906. 

2.  Toupet.  Ghirurgie  de  I’hypophyse.  Thfise  Paris,  1911. 
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Les  diverses  voies  qui  permettent  d’arriver  sur  I’hypophyse, 
ne  citant  que  les  principales,  sent : 

A.  La  voie  intracr4nienne ; 


B.  La  voie  extracranienne 

C.  La  voie  endonasale  ; 

D.  La  voie  palatine. 


1)  Trans-maxillo-nasale; 

2)  Trans-naso-frontale ; 


A.  Foie  inlracranienne. 

Krause*  est  un  chaud  partisan  de  cette  methode.  11  fait  un 
volet  fronto-parietal  droit  avec  charniere  posterieure,  on  decolle 
la  dure-mere  du  toit  orbitaire  en  se  dirigeant  vers  la  partie  pos¬ 
terieure  jusqu’aux  apophyses  clinoides  posterieures.  Une  large 
spatule  souleve  le  cerveau  frontal  protege  par  son  enveloppe  dure- 
merienne.  Au  niveau  des  apophyses  clinoi'des  la  dure-mere 
est  ouverte.  Par  cette  voie  il  a  pu  enlever  chez  une  femme  de 
29ans,  dont  il  donne  I’observation  (t.  II,  p.  546),  une  tumeur 
(sarcome  mou)  ayant  10  cm.  de  long,  7  cm.  de  large  et  4  d’epais- 
seur.  L’operation  fut  faite  le  2  mars  1909  et  les  dernieres  nou- 
velles  qui  ftaient  bonnes  furent  de  fin  decembre  1910.  «  Ce  cas, 
dit  Krause,  prouve  que  le  corps  pituitaire  et  la  selle  turcique 
sont  tres  accessibles  par  mon  incision.  D’apres  les  constatations 
faites  dans  ce  cas  et  d’apres  les  resultats  de  nos  autopsies  il  n’est 
pas  douteux  pour  nous  que  I’extirpation  reelle  d’une  tumeur 
solide  est  impossible  par  en  bas,  apres  trepanation  du  plancher 
de  la  selle  turcique.  »  Pour  donner  encore  plus  de  force  a  son 
argument  il  cite  une  autre  observation  ou  il  aborda  la  selle  tur¬ 
cique,  non  pas  par  la  voie  endocranienne  mais  par  la  voie 
ethmoido-nasale  suivant  le  precede  de  Schloifer.  Le  malade 
mourut.  L’autopsie  demontra  qu’il  y  avait  une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  pomme  au  niveau  du  pole  anterieur  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche  facilement  enucleable.  C’etait  un  sarcome  fuso- 
cellulaire.  «  Cette  observation,  ajoute  Krause,  est  plus  probante 
que  toutes  les  observations  theoriques.  Si  dans  ce  cas,  j’eus  exe¬ 
cute  mon  precede  par  le  cote  frontal  et  temporal  droit,  je  serais 
tombe  immediatement  au-dessous  de  la  dure  mere  sur  le  sarcome 
encapsule  et  j’aurais  pu  I’enucleer  facilement  ainsi  que  le  montra 
I’autopsie.  » 

1.  Krause.  Ghirurgie  du  cerveau  et  de  lamoellc.  Traduction . I.  Bourguet, 
t-  I,  p.  75. 
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Horsley  aborde  la  selle  turcique  non  par  la  vole  frontale 
comme  Krause  mais  par  la  vole  temporale. 

Les  specialistes  n’aiment  pas,  en  general  la  methode  de  Krause 
ou  de  Horsley.  «  Je  ne  m’arreterai  pas,  dit  Broeckaert ',  a  I’hypo- 
physectomie  intra-cranienne.  La  methode  est  passible  de  tant 
de  reproches  serieux  qu’on  doit  dans  I’immense  majorite  des  cas, 
sinon  toujours,  lui  preferer  les  methodes  extra-craniennes,  beau- 
coup  plus  logiques  et  plus  utilisables.  » 

Nous  reviendrons  sur  cette  voie  endo-cranienne  pour  dire  a 
a  notre  tour,  ce  que  nous  en  pensons. 


B.  Voie  extra-crknienne. 

1)  Voie  transmaxillo-nasale.  —  G’est  celle  que  Moure  a  pre- 
nisee  centre  les  tumeurs  de  I’ethmoide  et  que  nous  avons  elargie 
en  ce  sens  que  nous  faisons  la  section  du  sac  lacrymal  au  niveau 
de  son  pole  inferieur,  que  nous  detachons  la  poulie  du  grand 
oblique  pour  mieux  voir  toute  la  paroi  interne  dela  cavite  orbi- 
taire  et  I’enlever  d’un  seul  bloc  avec  tout  I’ethmoide  et  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire.  On  tombe  en  plein  sur  la  face  ante- 
rieure  du  sinus  sphenoidal  que  Ton  abrase  en  agrandissant  lar- 
gement  son  orifice.  On  penetre  ensuite  dans  I’autre  sinus  par 
une  breche  pratiquee  a  travers  la  cloison,  on  I’agrkndit  de  la 
meme  maniere  que  le  precedent  et  Ton  fait  sauter  la  cloison  de 
separation.  On  arrive  sur  le  toit  des  deux  cavites  sphenoidales 
qui  bombe  tres  souvent  dans  leur  interieur.  On  I’enleve  au 
ciseau,  la  dure-mere  est  ensuite  incisee  et  la  tumeur  curettee 
prudemment.  L’operation  terminee,  pansement  consistant  en 
une  longue  meche  de  gaze  qui  ressort  par  la  narine  correspon- 
dant  a  la  resection  ethmoidale.  G’est  la  voie  qui  a  ete  employee 
chez  notre  malade. 

2)  Voie  transnaso- frontale.  —  Suivie  par  Schloffer,  Hoche- 
negg,  von  Eiselberg  elle  est  preconisee  en  France  par  Proust^ 
et  mise  en  pratique  par  Lecene®.  Elle  .consiste  a  rabattre 
le  nez  en  bas  par  une  incision  en  fer  a  cheval  passant  au 
niveau  de  sa  racine  et  se  terminant  de  chaque  cote  au  niveau 
des  ailes.  «  Les  sinus  frontaux  etant  agrandis  dans  la  majorite 
des  cas  pour  lesquels  on  a  I’occasion  d’intervenir,  on  les  ouvrira, 

1.  BROECKAEnT.  PressB  oto-lavyuff.  fielgre,  juillet  1912. 

2.  Proust.  Ghirurgie  de  I'apophyse.  J.  de  chir.,  1908,  p.  671. 

3.  Lecene.  Intervention  chirurgicale  sur  I’hypophyse  dans  un  cas  d’acro- 
megalie.  Pr.  med.,  1909. 


j.  BOURGUET  ET  DANSAN  :  Trepanation  pour  tiimeur  343 
de  Vhypophyse 

car  cela  diminue  la  distance  vers  la  tumeur  et  la  trepanation 
du  sinus  frontal  est  une  des  conditions  necessaires  de  I’abord 
strictement  nasal  de  I’hypophyse  »  (Proust).  Puis  de  chaque 
c6te  on  abrase  les  cornets  superieur  et  moyen  et  toutes  les 
cellules  ethmoidales,  et  de  meme  la  partie  superieure  de  la  cloi- 
son,.  on  penetre  dans  les  deux  sinus  sphenoidaux.  Leur  cloison 
de  separation  est  enlevee.  On  termine  en  faisant  sauter  la  paroi 
inferieure  de  la  selle  turcique,  en  incisant  la  dure-mere  et  en 
extirpant  I’hypophyse  neoplasique.  Mise  en  place  de  I’auvent 
nasal,  sutures  et  pansements. 


C.  Votes  endo-nasales. 

1)  Methode  de  Hirsch.  —  Get  operateur  viennois  fait  une 
resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  poussee  en  arriere 
jusqu’au  sphenoide.  Entre  les  deux  muqueuses  de  la  cloison 
decollee  il  penetre  dans  les  deux  sinus  sphenoidaux,  enleve  leur 
paroi  anterieure,  leur  cloison  de  separation,  leur  paroi  superieure 
ouvre  la  loge  hypophysaire  et  en  fait  le  curettage.  Tout  cela  se 
passe  entre  les  branches  du  long  speculum  bivalve  de  Killian, 
sous  anesthesia  locale  le  malade  etant  assis.  La  loge  pituitaire  est 
drainee  au  moyen  d’une  meche  de  gaze  iodoformee  placee  entre 
les  deux  lames  muqueuses. 

2)  Methode  de  Citelli,  West,  Brceckaert. .  —  Ici  on  ne  fait  pas 
de  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison.  JJne  fenetre  plus  ou 
moins  grande,  suivant  I’auteur  considere,  a  travers  la  cloison 
permet  d’aller  ouvrir  les  deux  sphenoi’des  apres  ecrasement  de 
I’ethmoide  ou  ablation  du  cornet  moyen.  On  aborde  la  selle  tur¬ 
cique  comma  dans  la  methode  de  Hirsch. 

D.  Voie  transpalatine. 

Methode  de  Konig  '.  —  Le  malade  est  endormi.  II  repose  sur 
le  dos.  L’operateur  se  place  a  sa  tete  comma  s’il  voulait  I’operer 
d’une  fissure  v61o-palatine.  Une  incision  est  faite  sur  la  fibro- 
muqueuse  de  la  voute  palatine  osseuse  et  sur  la  ligne  mediane. 
Au  moyen  de  la  rugine  on  denude  la  voute  palatine.  On  fait 
sauter  ensuite  les  lames  horizontales  des  os  palatins,  la  partie 
posterieure  du  vomer.  On  penetre  dans  les  sinus  sphenoidaux 


1.  Konig.  Berl.  M.  Woch.,  1900,  46. 
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clont  on  enleve  la  paroi  antero-inferieure  et  la  voute.  On  precede 
en  dernier  lieu  a  I’ouverture  de  laloge  pituitaire.  Durante,  Kuhn, 
Broeckaert  recommandent  la  meme  voie  a  quelque  chose  pres. 

Ainsi  voila  cinq  voies  dilTerentes  que  suivent  les  chirurgiens 
pour  aborder  les  tumeurs  de  I’hypophyse.  Cela  prouve  suffisam- 
ment  qu’on  n’est  pas  d’accord  sur  la  meilleure  et  suivant  les 
preferences  de  chacun  on  prefere  soit  la  voie  intra-cranienne 
soit  la  voie  extra-cranienne. 

A  notre  avis  nous  devons  rejeter  systematiquement  la  voie 
transmaxillo-nasale  et  la  voie  transnaso-frontale,  non  pas  parce 
qu’elles  ne  nous  donnent  pas  un  jour  suffisant  pour  aborder  la 
loge  pituitaii'e,  mais  parce  qu’elles  sont  cause  d'infection.  S’il  ne 
s’agissait  que  d’avoir  un  acces  facile  sur  I’hypophyse,  la  trans¬ 
maxillo-nasale  serait  parfaite  et  la  naso-frontale  un  peu  moins, 
bien  que  Proust  reseque  les  deux  sinus  frontaux.  Cette  resection 
n’est  pour  nous  d’aucune  utilite  car  on  n’aborde  pas  la  tumeur 
suivant  un  plan  parallele  a  la  voute  nasale  mais  suivant  un  plan 
oblique  qui  part  du  plancher  des  fosses  nasales  et  qui  se  dirige 
vers  la  voute  de  la  cavite  sphenoidale.  La  curette  ou  le  ciseau 
suit  cette  direction  et  I’ouverture  du  sinus  frontal  ne  facilite  pas 
«  I’acces  de  la  partie  haute  de  la  cavite  nasale  ».  Ges  deux  voies, 
disons-nous,  sont  cause  d’infection  et  de  meningite  qui  peut  se 
declarer  quelques  jours  apres  I’acte  operatoire.  Nous  creons  dans 
I’interieur  du  nez  par  ces  deux  methodes,  une  vaste  cavite,  un 
cloaque  ou  se  forment  sans  tarder  des  croutes  nauseabondes. 
Toutes  les  fois  que  nous  changeons  le  pansenient  et  pendant  un 
certain  temps  il  degage  une  odeur  infecte.  Or  si  Ton  veut  biense 
reporter  a  la  fig.  7  on  verra  que  I’hypophyse,  bien  que  derivant 
de  deux  formations  distinctes,  est  suspendue  a  la  base  du  3®  ven- 
tricule  par  I’intermediaire  de  la  tige  pituitaire.  Cette  tige  pitui- 
taire  en  allant  de  I’hypophyse  au  ventricule  moyen  traverse  un 
orifice  de  la  dure-mere  et  immediatement  apres  se  trouve  dans 
I’espace  arachnoidien.  Si  la  loge  hypophysaire  s’infecte,  I’infec- 
tion  peut  se  transmettre  avec  une  grande  rapidite  a  I’espace 
arachnoidien  en  remontant  le  long  de  la  tige  hypophysaire  et 
provoquer  une  meningite  a  allure  rapide.  Or  [’infection  est  dans 
la  cavite  nasale,  elle  est  creee  par  les  resections  osseuses  consi¬ 
derables  que  I’operateur  a  ete  oblige  de  faire  pour  arriver  sur  la 
selle  turcique.  Des  secretions  se  forment  et  chaque  fois  que  nous 
introduisons  un  nouveau  pansement  et  que  nous  le  poussons 
vers  la  cavite  sphenoidale  nous  amenons  avec  lui  des  germes 
infectieux  que  notre  pansemeiit  recolte  sur  les  parois  du  cloaque 
nasal.  Des  lors  il  n’est  pas  etonnant  que  notre  malade  soit 
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emporte  d’une  meningrite  peu  de  temps  apres  I’acte  operatoire. 
Les  preuves  en  sent  la  :  sur  16  malades,  von  Eiselsberg*  en  a 
perdu  4  de  meningite,  c’est-a-dire  une  proportion  a  peu  pres  de 
25  %•  Notre  opere  est  mort  de  la  meme  cause,  celui  de  Lecene 
egalement.  Tandis  qu’au  contraire  Hirsch  en  a  perdu  bien  moins, 
5  sur  35,  c’est-a-dire  une  proportion  de  15  et  sur  ces  5,  un 
seul  est  mort  de  meningite.  Les  seuls  inconvenients  que  reproche 
von  Eiselsberg  a  la  methode  transfaciale  qu’il  a  employee  sont  la 
fetiditede  I’haleine  et  la  difformite  naso-faciale.  «  La  fetidite  de 
I’haleine  observee  chez  3  operes,  dit-il,  constitue  un  inconve¬ 
nient  penible  au  point  de  vue  de  la  vie  sociale,  elle  est  manifes- 
tement  la  consequence  de  la  destruction  des  cornets  et  de  la 
muqueuse  nasale  sur  une  grande  etendue.  »  C’est  le  seul 
reproche  que  nous  adressions  a  cette  methode  et  il  est  suffisant 
pour  que  nous  la  delaissions  quand  nous  aurons  a  aborder  de 
nouveau  une  tumeur  hypophysaire ;  car  il  est  impossible  de 
maintenir  aseptique  une  cavite  aussi  large  que  celle  que  nous 
avonscreee.  Nous  faisons  pendant  un  certain  temps  des  ozeneux 
operatoires  avec  une  porte  ouverte  sur  la  cavite  arachnoi'dienne. 
Que  cette  operation  soil  excellente  pour  les  tumeurs  de  I’ethmoide 
nous  sommes  tous  d’accord,  qu'elle  soit  aussi  excellente  pour 
penetrer  dans  la  loge  hypophysaire,  nous  en  convenons,  mais 
qu’elle  le  soit  aussi  dans  ses  consequences  nous  ne  sommes  pas 
du  meme  avis.  Aussi  donnons-nous  la  preference  a  la  methode 
de  Hirsh,  ou  de  West  ou  de  Konig. 

Dans  ces  dernieres  methodes  les  resections  osseuses  portent 
sur  un  minimum.  La  methode  de  Hirsch  est  ideale  car  on  tra- 
vaille  entre  les  deux  muqueuses  de  la  cloison  nasale  decollee, 
on  fait  peu  de  delabrements,  on  ne  cree  pas  de  grosses  cavites 
et  on  n’a  pas  a  redouter  la  meningite  post-operatoire  comme 
dans  I’operation  transmaxillo-nasale,  ou  transnaso-frontale.  Il 
enest  de  meme  de  I’opei’ation  de  West  ou  de  Citelli.  Seulement 
tandis  que  pour  aborder  I’hypophyse  suivant  le  precede  de 
Hirsch,  il  faut  etre  un  specialiste  fortement  exerce ;  pour  I’abor- 
der  suivant  la  methode  de  West,  il  faut  I’etre  bien  moins.  Toute- 
fois  dans  certains  cas  la  ditficulte  est  tres  grande.  L’orientation 
en  est  tres  difficile  lorsqu’il  existe  en  avant  du  sinus  sphenoidal 
une  grosse  cellule  ethmoidale  ou  que  le  plancher  de  la  loge 
hypophysaire  est  tres  dur,  maisen  general,  pourvuque  Ton  reste 

1.  Eiselsberg  (von).  Sur  I’opdration  des  tumeurs  de  I’hypophyse.  Arch. 
(■  til.  Chir.,  t.  Cl,  fasc.  1,  1912. 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXVII,  N”  2,  1914.  23 
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bien  sur  la  ligne  mediane  on  arrive  tres  bien  a  faire  sauter  au 
ciseau  la  partie  inferieure  de  la  selle  turcique.  Nous  n'avons  pas 
de  grosse  breches  et  le  courant  inspiratoire  et  expiratoire 
empeche  la  stagnation  des  secretions  et  la  formation  d’un  etat 
ozeneux. 

La  methode  de  Konig,  on  transpalatine  vantee  par  Broeckaert 
nous  seduit  egalement.  Nous  I’avons  essayee  sur  le  cadavre. 
Nous  avons  un  jour  considerable,  on  aborde  I’hypophyse  suivant 
un  plan  perpendiculaire  et  non  oblique  a  la  selle  turcique  et  on 
Taborde  avec  plus  de  facilite  que  par  la  voie  endo-nasale  et  a 
ciel  ouvert.  Ballance,  Durante,  Preysing  Font  employee.  On  pent 
par  cette  voie  faire  un  curettage  plus  complet  de  la  loge  hypo- 
physaire  que  par  la  voie  endo-nasale. 

La  voie  erido-nasale  ou  la  voie  transpalatine  a  leur  tour 
peuvent-elles  nous  donner  entiere  satisfaction?  Oui,  mais  a  une 
condition  c’e^t  que  la  tumeur  hypophysaire  n’ait  pas  donne  de 
prolongements  intracraniens.  Or  ces  tumeurs  sont,  ou  bien 
contenues  dans  la  selle  turcique,  ou  bien  se  sont  developpees 
vers  le  sinus  sphenoidal,  ou  vers  la  cavite  icranienne.  Dans  les 
deux  premiers  cas  Foperation  preconisee  par  Hirsch  est  excel- 
lente.  IFen  est  de  memo  de  celle  de  Konig  quoique  celle-ci,  pour 
certains  auteurs,  et  nous  sommes  de  cet  avis,  soit  superieure  a 
la  precedente  parce  qu’elle  permet  une  ablation  plus  complete  de 
la  tumeur  par  suite  du  jour  plus  considerable  que  Fon  a  a  sa 
disposition.  Mais  si  le  neoplasme  a  pousse  dans  Fendo-crane,  ces 
deux  methodes  n’agissent  que  comme  trepanation  decompressive 
et  ne  peuvent  pretendre  a  une  operation  radicale.  Or  d’apres 
Hirsch*,  c'est  ce  genre  de  neoplasme  que  Fon  rencontre  le  plus 
frequemment  et  les  cas  sont  assez  nombreux  (von  Eiselsberg, 
Ballance,  Preysing,  Lecene,  Krause,  etc.),  ou  Fon  s’est  apercu 
que  Foperation  avait  eu  un  resultat  a  peu  pres  nul  car  Fautopsie 
montrait  quelques  jours  apres  de  gros  prolongements  endo- 
craniens.  En  presence  de  ces  cas  doit-on  rester  les  bras  croises. 
N’avons-nous  pas  d’autres  moyens?  Sommes-nous  desarmes  ? 
Pour  ceux-la  nous  pensons  que  Fhypophysectomie  intra-crfinienne 
est  toute  indiquee,  que  ce  soit  la  voie  temporale  preconisee  par 
Horsley  etbien  etudiee  par  Caselliou  la  voie  fron  tale  preconisee 
par  Krause.  «  Malgre  Finteret  qui  s’attache  a  cette  conception 
elegante,  dit  Proust,  en  parlant  de  la  voie  temporale,  il  suffitde 
se  souvenir  de  la  profondeur  a  laquelle  on  se  trouve  deja  force 

i.  Hirsch.  Le  traitoment  chiriirgical  des  tumeurs  de  I’hypophyse  par 
la  voie  endonasale.  Arch.  f.  Lar.  u.  Rhin.,  t.  XXVI,  fasc.  3,  1912,  p.  529- 
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d’operer  dans  I’ablalion  du  ganglion  de  Gasser  pour  se  rendi-e 
co'mpte  combien  rbypophyseclomie  par  cette  voie  constitue  une 
intervention  a  bout  de  doigts  laissant  I’operateur  desarme  en 
face  de  tout  incident  operatoire  et  en  particulier  de  rhemorra- 
gie.  »  En  ce  qui  concerne  la  profondeur  nous  estimons  qu’elle 
est  plus  considerable  par  la  voie  transnaso-frontale  preconisee 
par  Proust  (elle  est  en  moyenne  de  7  cent.)  que  par  la  voie  tem- 
porale  qu’il  critique  (elle  est  de  5  cent.)  On  pent  admirablement 
arriver  sur  le  ganglion  de  Gasser  sans  toucher  a  I’arcade  zygo- 
matique  apres  avoir  rabattu  en  bas  un  volet  temporal  en  forme 
d’arc  de  cercle  et  avoir  decode  la  dure-mere  de  la  loge  cerebrale 
moyenne.  On  arrive  sur  le  trou  petit  rond  qui  sert  de  point  de 
penetration  a  I’artere  meningee  moyenne  qu’on  lie  et  qu’on 
sectionne.  On  decode  encore  plus  en  dedans  la  dure-mere  qui 
est  soulevee  avec  la  large  spatule  de  Krause.  II  semble  alors  que 
cette  membrane  est  trop  grande  pour  son  contenu.  Elle  est  Ifiche 
et  comme  flottante  et  on  aperpoit  dans  un  espace  relativement 
considerable  les  deux  branches  du  trijumeau,  maxidaire  superieur 
et  maxidaire  inferieur,  aboutissant  toutes  deux  sur  la  face  ante- 
rieui’e  du  rocher  au  ganglion  de  Gasser.  Le  point  delicat  est' 
maintenant  atteint,  le  flanc  lateral  de  la  sede  turcique ;  ce  n’est 
pas  la  profondeur  qui  nous  gene  car  le  champ  operatoire  est 
bien  expose  et  largement  visible,  mais  les  organes  importants  et 
ennuyeux,  le  sinus  caverneuxet  la  carotide  interne.  C’estsurtout 
le  sinus  caverneux  qui  par  son  hemorragie  abondante  pent  nous 
oblige!’  a  interrompre  I’operation  et  pour  cette  unique  raison 
nous  ne  sommes  pas  partisans  de  la  voie  temporale. 

La  voie  frontale  de  Krause  ne  presente  pas  ces  inconvenients. 
On  aborde  ici  I'hypophyse  en  suivant  la  meme  direction  que  par 
la  voie  naso-frontale,  seulement,  on  passe  sur  la  voute  orbitaire 
au  lieu  de  passer  par  le  nez.  Dans  un  cas  comme  dans  I’autre 
nous  avons  la  meme  distance  a  parcourir.  La  voie  de  Krause 
doit  servir  a  extraire  les  prolongements  intra-craniens,  tandis 
que  la  voie  de  Schlofer  pour  ceux  qui  en  sont  partisans  ne  doit 
avoir  d’autre  but  que  d’enlever  une  tumeur  intraturcique  ou 
s’etant  developpee  vers  le  sinus  sphenoidal.  Apres  avoir  fait  une 
trepanation  fronto-parietale  droite  et  «  en  soulevant  alors  pru- 
demment  le  cerveau  frontal,  je  pus  voir  la  sede  turcique,  le  dos 
de  cede-ci,  puis  I’apophyse  clino'ide  anterieure  du  c6te  gauche 
ainsi  que  les  eminentia  capitse  de  la  voute  orbitaire  gauche  et 
entin  I’apophyse  crista  galli  et  tout  I’ethmoide  des  deux  cotes 
(Krause,  cf.  t.  II,  p.  547).  Ce  dernier  auteur  put  enlever  un 
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sarcome  de  10  cent,  de  long  et  la  malade  envoyait  des  nouvelles 
onze  mois  apres  I’intervention. 

Pouvons-nous  maintenant  nous  demander  avant  I’operation  si 
le  malade  presente  on  non  des  prolongements  intra-craniens  de 
sa  tumeur?  La  radiographie  nous  renseigne  surla  forme,  I’agran- 
dissement  de  la  selle  turcique,  mais  elle  ne  nous  fournit  aucune 
donnee  sur  la  tumeur  ni  sur  ses  prolongements.  Les  tumeurs 
cerebrales  possedent  presque  toujours  le  meme  degre  d’opacite 
aux  rayons  X  que  le  milieu  avoisinant.  Cette  recherche  est 
rendue  plus  delicate  encore  «  par  la  paroi  osseuse  limitante  qui 
s’oppose  a  une  facile  dilferenciation  par  un  certain  degre  d'im- 
permeabilite  aux  rayons  de  R6ntgen». 

Un  certain  nombre  de  cas  de  tumeurs  cerebrales  out  pu  etre 
diagnostiques  a  I’aide  de  la  radiographie  par  suite  de  la  presence 
dans  leur  masse  de  sels  calcaires  concrets  qui  en  accroissaient 
I’opacite  aux  rayons  X.  On  a  surtout  signale  cela  dans  les  tumeurs 
de  la  glande  pituitaire.  Mills  et  Pfahler  ^  ont  une  grande  con- 
fiance  en  la  radiographie  et  ils  disent  que  ;  1°  les  fibro-sarcomes, 
et  vraisemblablement  aussi  d’autres  tumeurs,  peuverft  etre 
photographiees  chez  le  vivant  et  leur  siege  ainsi  que  leur  eten- 
due  peuvent  etre  fixes  ;  2°  les  tumeurs  les  plus  variees  peuvent 
etre  revelees  par  la  radiographie  dans  toutes  les  parties  du  cer- 
veau  habituellement  frappees  (et  aussi  le  cervelet) ;  3“  dans  les 
autres  affections  du  cerveau  (kystes,  abces,  ramollissement 
circonscrit  ou  hemorragie)  la  radiographie  peut  aussi  etre  d’im- 
portance  diagnostique ;  4“  des  ombres  apparaissent  maintes  fois 
dans  les  parties  saines  du  cerveau  montrant  ainsi  qu’une  grande 
circonspection  est  necessaire  pour  I’interpretation  de  I’image 
radiographique.  «  Les  resultats  acquis,  dit  Jaugeas,  ne  justifient 
guere  cet  optimisme,  mais  il  est  permis  d’esperer  qu’une  tech¬ 
nique  amelioree  pourra  donner  a  la  radiographie  un  role  plus 
important  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  cerebrales.  « 

Si  la  radiographie  ne  nous  donne  aucune  indication  sur  la 
tumeur  a  prolongement  intra-cranien,  la  clinique  par  contre 
peut  nous  fournir  quelques  indications  et  nous  faire  soupfonner 
que  le  neoplasme  a  pousse  vers  le  cerveau.  Les  symptomes  sont 
tout  d’abord  ceux  qui  sont  propres  aux  tumeurs  cerebrales  ;  la 
cephalee,  les  vomissements.  Un  signe  particulier  qui  n’est  peut- 
etre  pas  constant,  c’est  I’anosmie.  Le  neoplasme  hypophysaire 

1.  Mills  et  Pfahler.  Tumor  of  the  Brain  localized  clinically  and  by  the 
Rontgen  Rays.  With  some  observations  and  investigations  relating  to  the 
use  of  the  Rontgen  Rays  in  the  Diagnosis  of  Lesions  of  the  Brain.  Philad. 
med.  Jonrn.,  1902,  vol.  X. 
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quand  il  deborde  en  haul  la  selle  turcique  s’epanouit  de  chaque 
cote  de  la  loge  dans  laquelle  il  est  contenu  comme  une  sorte  de 
champignon.  Or  en  avant  et  sur  les  c6tes,  nous  avons  les  fibres 
olfactives  provenant  des  cellules  mitrales  du  bulbe  olfactif  dont 
la  majorite  se  rendentau  lobule  de  Thippocampe  qui  termine  en 
avant  la  5®  Temporale,  centre  de  Folfaction  d’apres  Kolliker.  Ce 
lobule  de  I’hippocampe  occupe  le  bord  interne  et  inferieur  du 
lobe  temporal.  La  tumeur  par  son  accroissement  comprimera  la 
voie  olfactive  et  il  en  resullera  chex  le  sujet  de  la  diminution  de 
I’odorat  ou  de  I’anosmie.  Les  diverses  odeurs  que  I’oii  fera  sentir 
au  malade  seront  peu  ou  pas  perpues.  Ge  trouble  sera  uni  ou 
bilateral.  De  plus  sur  les  cotes  de  la  selle  turcique  est  place  le 
sinus  caverneux  dans  I’interieur  duquel  independamment  de  la 
carotide  interne  passe  le  moteur  oculaire  externe,  et  dans  la 
paroi  duquel  cheminent  de^haut  en  bas  le  moteur  oculaire  com- 
mun,  le  pathetique  et  I’ophtalmique.  Nous  aurons  par  conse¬ 
quent  associe  a  I’hemianopsie  bitemporale  et  a  I’agrandissement 
de  la  selle  turcique  des  paralysies  oculaires  frappant  le  droit 
externe,  ou  le  grand  oblique  ou  les  autres  droits  innerves  par  le 
moteur  oculaire  common.  La  paralysie  pent  ne  pas  etre  complete, 
on  pent  simplement  n’avoir  que  de  la  paresie.  Mais  paresie  ou 
paralysie  se  manifeste  ou  s’est  manifestee  si  le  malade  arrive  au 
chirurgien  avec  de  I’atrophie  optique  par  de  la  diplopie  et  c’est 
un  signe  qui,  s’il  echappe  au  clinicien,  n’echappe  pas  au  malade 
parce  qu’il  I’incommode  au  plus  liaut  point.  La  compres.“ion  de 
I’ophtalmique  se  traduit  par  des  zones  d’anesthesie  correspondant 
aux  territoires  du  nasal,  du  frontal  et  du  lacrymal. 

Voila  les  signes  sur  lesquels  nous  pourrons  nous  baser  pour 
affirmer  que  nous  avons  des  prolongements  neoplasiques  qui  ont 
gagne  la  cavite  cerebrale.  Lorsque  au  contraire  le  malade  ne 
presente  que  de  I’hemianopsie  bitemporale  et  un  agrandissement 
de  la  selle  turcique  nous  pouvons  dire  presque  avec  certitude 
que  le  plafond  de  la  selle  n’a  pas  ete  envahi,  deborde  et,  que 
nous  n’avons  pas  affaire  par  consequent  a  une  tumeur  de  la  base. 

Dans  le  premier  cas  nous  ferons  une  trepanation  fronto-parie- 
tale  a  la  maniere  de  Krause,  dans  le  second  cas  nous  aborderons 
I’hypophyse  a  la  maniere  de  Konig  laissant  de  cote  pour  les 
raisons  deja  exposees  la  voie  transmaxillo-nasale,  ou  fronto- 
nasale. 
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CONTRIBUTION  A  LA  TECHNIQUE  DE  L’OPERATION 
DE  L’AMYGDALE  PHARYNGIENNE 

Par  Ernest  BARTH. 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Dans  ce  travail  nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  technique 
de  Fablation  de  I’amygdale  pharyngienne  hypertrophiee  ;  nous 
ne  parlerons  pas  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic  et  des 
indications. 

Pour  enlever  I’amygdale  pu  tonsille  pharyngienne  (vegeta¬ 
tions  adenoides),  il  faut  avant  tout  avoir  une  idee  exacte  de  sa 
situation  topographique. 

L'amygdale  pharyngienne  normale  se  compose  d’un  certain 
nombre  de  bourrelets  en  forme  de  travees  qui  s’irradient  depuis 
un  point  central  commun  :  la  bourse  pharyngienne.  Leur  epais- 
seur  est  de  2  mm.  aux  limites  de  la  bourse  et  aux  autres  regions 
1  mm.  ou  un  peu  plus.  Cette  amygdale  pharyngienne  nor¬ 
male  qui  s’etale  comme  un  coussin  plat  sur  les  parois  du  pha¬ 
rynx  se  rapproche  en  avant,  ou  en  haul,  du  bord  superieur  des 
choanes  jusqu’a  une  distance  de  0  cm.  5;  sur  les  cotes  elle 
arrive  ou  jusqu’au  niveau  ou  dans  Finterieur  des  recessus  pha- 
ryngiens  lateraux  et  en  arriere  ou  en  bas,  elle  va  jusqu’a  Fare 
anterieur  de  Fatlas  (fig.  1). 

Depuis  cette  couche  de  tissu  lymphatique  ne  depassant  que 
I'aiblement  le  niveau  de  la  muqueuse  du  pharynx,  nous  trouvons 
toutes  les  gradations  jusqu’a  une  masse  tumorale  qui  peut  rem- 
plir  en  totalite  le  cavum  naso-pharyngien  a  tel  point  qu’elle 
arrive  en  avant  jusqu’aux  choanes  et  les  oblitere  completement 
ou  a  peu  pres,  recouvre  lateralement  les  orifices  tubaires  et 
envoie  en  bas  des  prolongemfents  dans  la  partie  buccale  du  pha¬ 
rynx  (mesopharynx)  (fig.  2). 

La  situation  cachee  de  cet  organe  est  sans  doute  la  raison 
])our  laquelle  son  importance  n’a  ete  reconnue  qu’il  y  a  30  a 
40  ans  ;  en  outre  cet  situation  presente  certaines  difficultes  pour 
Fablation  de  Forgane  hypertrophic.  On  a  attaque  cet  organe 
avec  les  instruments  les  plus  varies  :  curettes,  ciseaux,  pinces, 
anses,  curettes  tranchantes  ;  dans  des  catalogues  un  peu  detail- 
l6s  on  peut  trouver  plus  de  40  instruments  preconises  exclusive- 
ment  pour  Fablation  de  l’amygdale  pharyngienne.  Ce  grand 
nombre  surprend  autant  que  le  fait  le  grand  nombre  des  remedes 
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preconises  centre  une  maladie  determinee  ;  e’est-a-dire  qu’aucun 
ne  donne  pleine  satisfaction  et  par  suite  on  en  voit  toujours  sur- 
gir  de  nouveaux. 


Parnii  la  multitude  des  instruments  preconises  pour  I’ope- 
ration  des  vegetations,  e’est  probablement  la  curette  de  Beck¬ 
mann,  modification  du  couteau  annulaire  originel  de  Gott- 
stein,  qui  est  le  plus  en  usage  (fig.  3). 

Void  comment  on  pratique  I’ablation  de  I’amygdale  pharyn- 
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gfienne  avec  cet  instrument  :  avec  la  main  g-auche,  a  I’aide  d’un 
abaisse-langue  approprie,  on  abaisse  la  langue  et  on  introduit 
dans  le  naso-pharynx  I’instrument  tenu  a  pleine  main  avec  la 


main  droite,  I’index  en  haut.  Pour  faire  passer  le  cadre  de  I’in- 
strument  derriere  le  voile,  il  est  souvent  necessaire  de  faire 
tourner  le  manche  de  I’instrument  autour  de  son  axe  longitudi¬ 
nal  et  de  faire  disparaitre  d’abord  un  angle  du  cadre  de  I’instru- 
ment  derriere  le  voile,  puis  par  une  nouvelle  rotation  remettre 
la  lame  dans  la  situation  voulue.  Quand  la  langue  bombe  consi- 
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derablement  et  qu’il  y  a  peu  d’espace  entrele  voile  et  la  langue, 
il  peut  etre  bon  d’introduire  I’instrument  avec  le  tranchant  vers 
le  bas  dans  le  mesopharynx  et  de  ne  faire  la  rotation  necessaire 
que  quand  il  est  arrive  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 


Fig.  3 


Une  fois  le  cadre  de  I’instrument  disparu  dans  le  naso-pha- 
rynx,  le  debutant  commet  frequemment  la  faute  de  n’appliquer 
le  cadre  qu’a  la  paroi  posterieure  du  pharxnx  et  d’amener  le 
tranchant  en  bas  avec  une  pression  a  direction  inferieure.  Un 
coup  d’ceil  sur  la  fig',  n^d  montre  que  de  cette  fapon  il  est  im¬ 
possible  d’enlever  totalement  I’amygdale  pharyngienne.  Seule 


Fig.  4. 


la  partie  inferieure  est  enlevee ;  la  partie  supero-anterieure  de- 
meure  en  place. 

Pour  faire  une  ablation  totale,  il  faut  que  le  tranchant  s’insere 
sur  le  bord  superieur  de  I’amygdale.  Dans  ce  but,  on  attire 
d’abord  en  avant  le  cadre  de  I’instrument,  invisible  en  arriere 
du  voile  et  on  le  conduit  en  haut  ras  du  bord  posterieur  du  vo¬ 
mer  jusqu'a  ce  qu'il  rencontre  de  la  resistance  en  avant  au  ni¬ 
veau  de  la  voute  du  pharynx.  Puis  le  manche  est  abaisse  (fig.  5, 
position  a)  et  la  lame  ayant  pris  ainsi  une  position  plus  hori- 
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zontale  est  amenee  avec  une  pression  puissanle  Je  iong  de  la 
voute  du  pharjax,  et,  la  pressioa  s’exer^anl  toujours,  on  la 
conduit  en  bas;  alors  on  releve  le  manche  du  couteau  (fig.  5, 
position  b)  et  on  le  tire  en  avant  avec  une  sorte  de  saccade  pour 
sectionner  le  bord  inferieur  de  I’amygdale  pharyngienne  qui 
generalement  reste  encore  adherent  a  la  muqueuse. 

Pour  enlever  toute  I’amygdale,  il  faut  que  la  grandeur  du  cou¬ 
teau  annulaire  corresponde  a  la  largeur  du  cavum ;  si  le  cadre 
du  couteau  n’est  pas  assez  large  pour  encercler  toute  I’amyg- 
dale,  les  parties  laterales  de  celles-ci  resteront,  meme  avec  une 


operation  correctementexecutee.  II  faut  done  fairesuivrele  coup  de 
couteau  donne  dans  le  plan  median  de  la  fapon  decrite,  d’un  coup 
semblable  de  chaque  cote  execute  de  la  meme  m'aniere,  en  appli- 
quant  I’instrument  le  plus  loin  possible  a  droite  ou  a  gauche  et 
en  le  faisant  agir.  II  faut  toujours  veiller  particulierement  a  ce 
que,  dans  le  premier  coup  principal,  I’axe  longitudinal  de  I’in- 
strument  soit  conduit  exactement  dans  le  plan  median  du  naso¬ 
pharynx  et  dans  les  autres  a  droite  et  a  gauche  de  fagon  exac¬ 
tement  parallele  au  plan  median.  C’est  seulement  ainsi  qu’est 
possible  une  ablation  complete,  tandis  que  si  on  s’ecarte  decette 
direction  certaines  parties  des  vegetations  demeurent  en  dehors 
du  cadre  du  couteau  annulaire  et  echappent  a  son  action. 
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L’operation  est  ordinairement  suivie  d’une  hemorragie  nasale 
et  buccale  assez  considerable  au  premier  instant,  mais  qui  habi- 
tuellement  s’arrete  rapidement. 

Cette  methode  la  plus  usuelle  d’ablation  de  I’amygdale  pha¬ 
ryngienne  presente  cependant  plusieurs  inconvenients.  Tout 
d’abord  il  arrive  assez  souvent  que  des  parties  ou  la  totalite  de 
I’amygdale  demeurent  attachees  a  un  pont  de  muqueuse,  bien 
que  tout  operateur  doive  compter  avec  cette  eventualite  et 
cherche  a  I’eviter  soit  par  un  mouvement  de  fronde,  soit  en 
avanpant  I’abaisse-langue  vers  le  tranchant  ou  par  une  rotation 
de  celui-ci  quand  on  finit  de  donner  le  coup. 

Si  apres  I’operation  achevee,  des  parties  plus  ou  moins 
grandes  restent  suspendues  par  des  ponts  de  muqueuse,  il  faut 
les  enlever  et  cela  immediatement ;  c’est  une  ennuyeuse  compli¬ 
cation  de  I’operation,  surtout  quand  on  opere  sans  anesthesie 
et  que  le  malade  devenu  indocile  et  saignant  du  fait  des  inter¬ 
ventions  douloureuses  qu’on  vient  de  faire  oppose  des  difficul- 
tes  bien  comprehensibles  a  I’achevement  de  I’operation.  On  ne 
peut  enlever  au  couteau  annulaire  les  lambeaux  pendant  dans  le 
naso-pharyilx.  On  a  construit  dans  ce  but  des  instruments  spe- 
ciaux  et  la  prudence  exige  que  lors  de  toute  operation  au  cou¬ 
teau  annulaire  on  ait  sous  la  main  un  instrument  pour  cette 
eventualite.  On  a  indique  pour  cela  des  ciseaux  speciaux,  longs 
et  coudes  ou  le  conchotome  de  Hartmann  ou  une  de  ses  modifi¬ 
cations  speciales.  En  enlevant  les  lambeaux  a  I’anse,  il  faut  se 
garder  de  dechirer,  par  une  traction  dirigee  en  has,  encore  plus 
de  muqueuse;  ce  n’est  que  par  une  traction  dirigee  en  haut 
qu’on  peut  eviter  d’agrandir  la  plaie  ou  la  breche  de  la  mu¬ 
queuse. 

Par  contraste  avec  le  precede  au  couteau  annulaire  —  dont  il 
•  existe  de  tres  nombreuses  modifications  a  cote  de  celui  de  Beck¬ 
mann  —  le  precede  d’ablation  des  vegetations  suivant  le  prin- 
cipe  de  la  guillotine,  merite  plus  de  consideration  qu’on  ne  lui 
en  a  attribue  jusqu’ici.  Dans  un  cadre  quadrangulaire  j,dont  les 
cotes  superieur  et  inferieur  (horizontaux  et  de  meme  longueur) 
correspondent  a  la  largeur  du  naso-pharynx  et  dont  le  cote  ver¬ 
tical  est  soude  de  telle  sorte  qu’il  puisse  s’adapter  a  la  courbure 
suivant  laquelle  la  voute  du  pharynx  se  continue  dans  la  paroi 
posterieure,  glisseun  couteau  allant  de  haut  en  bas  et  qui  abrase 
done  toutes  les  vegetations  qui  sont  placees  dans  le  cadre  et  il 
fait  cela  au  niveau  du  cadre  ou  de  la  muqueuse. 

L’instrument  de  Schiitz,  surtout  avec  la  modification  de  Pas- 
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SOW  (fig'.  6),  resout  ce  probleme.  Sa  forme  tient  plus  de  compte 
du  passage  de  la  voute  dans  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
plus  que  I’instrument  original  de  Schiitz.  Les  cadres  lateraux 
renferment  les  bras  qui  font  monter  et  descendre  le  couteau. 
Gomme  ce  dernier  est  attire  depuis  le  cadre  superieur  vers  le 
cadre  inferieur  et  plus  encore,  dans  celui-ci,  il  abrase  d’abord 
les  vegetations  qui  depuis  le  niveau  de  la  muqueuse  font  saillie 
dans  ce  cadre,  mais  en  meme  temps  il  les  separe,  car  le  cadre 
inferieur  sert  de  point  d’appui,  de  sorte  qu’il  est  impossible  que 
des  lambeaux  demeurent  suspendus.  Quand  I’instrument  a  une 
largeur  et  une  courbure  convenant  bien  au  naso-pharynx,  toute 
I’amygdale  pharyngienne  est  enlevee  surement  d’un  seul  coup  et 
en  totalite. 


Fig.  6. 


Ce  qui  s’oppose  a  I’emploi  general  de  I’adenotome  de  Schiitz- 
Passow,  c’est  a  mon  avis  la  largeur  au-dessous  du  cadre.  Au- 
dessous  de  celui-ci,  il  est  aussi  large  que  le  cadre  lui-meme,  de 
sorte  qu’il  est  tres  peu  maniable  et  parfois  meme  ne  peut  etre 
introduit  dans  le  naso-pharynx.  Quelquefois  deja  pour  le  cou¬ 
teau  de  Beckmann  tres  maniable,  il  arrive  qu’on  ne  peut  I’in- 
troduire  dans  le  cavum  qu’en  I’introduisant  avec  le  trancfaant  en 
bas,  par-dessus  la  langue  jusqu’a  la  paroi  posterieure  du  meso- 
pharynx  ou  de  I’hypopharynx  et  qu’arrive  la  on  decrit  un  quart 
de  cercle  et  qu’on  le  fait  alors  disparaitre  derriere  le  voile  dans 
cette  position  et  on  decrit  ensuite  un  nouveau  quart  de  conver¬ 
sion,  ce  qui  place  le  tranchant  horizontalement.  Avec  I’instru- 
ment  de  Schiitz-Passow,  cet  artifice  echoue  quelquefois,  car  la 
largeur  du  manche  au-dessous  du  cadre  ne  permet  pas  les  rota¬ 
tions  qui  sont  possibles  avec  I’etroit  manche  de  I’instrument 
de  Beckmann.  En  outre,  quand  on  a  reussi  a  introduire  I’instru- 
ment  dans  le  naso-pharynx,  la  largeur  du  manche  empeche  sou- 
vent  d’avoir  la  mobilite  necessaire  pour  mettre  le  cadre  dans  la 
position  utile  a  I’ablation  de  I’amygdale  (cf.  la  fig.  5),d’autant 
plus  que  le  large  manche  provoque  parfois  une  contraction  des 
constricteurs  du  pharynx  et  de  la  musculature  velaire  qui  gene 
beaucoup  les  mouvements  et  meme  rend  parfois  tres  difficile  le 
retrait  rapide  de  I’instrument  hors  du  naso-pharynx. 
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Ce  sont  des  inconvenients  qui  evidemment  font  obstacle  ala 
generalisation  de  I’emploi  de  I’instrument. 


J’ai  fait  disparaitre  ces  inconvenients  en  conservant  le  prin- 
cipe  de  la  guillotine,  mais  on  a  donne  a  I’instrument  la  forme 
plus  maniabledu  couteau  annulaire  de  Beckmann,  car  le  manche 
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(levient  etroit  immediatemeiit  au-dessous  du  cadre  (fig.  7)  et 
ainsi  est  possible  la  meme  manoeuvre  qu’avec  le  couteau  de 
Beckmann.  Au  point  de  vue  technique,  ce  retrecissement  fut 
rendu  possible  parce  que  la  lame  est  attiree  par  des  ressorts  en 
spirale  qui  supportent  une  coudure,  tandis  que  dans  I’instrument 
de  Schiitz,  la  lame  et  les  tiges  de  traction  sont  faites  en  une 
seule  piece,  ce  qui  ne  permet  pas  de  coudure  et  jjar  suite  pas  de 
retrecissement  de  I’instrument  en  dessous  du  cadre. 

L’instrument  represente  dans  la  figure  7  peut  done  etre  inlro- 
duit  dans  le  naso-pharynx  de  la  meme  maniere  que  celui  de 


Beckmann.  On  I’applique  aussi  de  meme  fapon  sur  les  vegeta¬ 
tions  a  enlever.  On  saisit  I’instrument  par  les  anneaux  a,  b,  c, 
en  introduisant  le  pouce  dans  I’anneau  a,  I’indexdans  I’anneau  A, 
et  le  medius  de  la  main  droite  dans  I’anneau  c.  En  avanpant  ou 
en  reculant  les  anneaux  b  et  c,  la  lame  monte  et  descend  dans  le 
cadre,  tandis  que  la  main  gauche  deprime  la  langue  avec  un 
abaisse-langue.  On  fait  passer  I’instrument  derriere  le  voile,  en 
lui  faisant  faire  une  rotation  d’un  quart  de  cercle  a  droite  ou  a 
gauche  et  en  plapantla  lame  d’abord  tout  a  fait  horizontalement 
et  le  manche  exactement  dans  le  plan  median  une  fois  que  le 
cadre  tout  entier  a  disparu  derriere  le  voile.  Alors  le  cadre, 
dans  la  mesure  ou  le  permet  le  voile,  est  attire  en  avant,  amend 
en  arriere  du  vomer  jusque  vers  la  voute  du  pharynx,  mais  on 
abaisse  le  plus  possible  le  manche.  11  faut  que  la  bouche  soit  le 
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plus  largement  ouverte.  Si  ces  conditions  sont  remplies,  les  ve¬ 
getations  se  trouvent  aldrs  dans  le  cadre  (fig.  8)  et  tandis  que  le 
pouceau  moyen  de  I’anneau  appuie  fortement  I’instrument  sans 
bouger  centre  laparoi  supdrieure  et  aussi  centre  la  paroi  poste- 
rieuredu  pharynx,  on  abaisse  les  anneauxA  et  c  avec  I’index  et 
le  medius;  la  lame  glisse  alors  du  cadre  superieur  dans  I’infe- 
rieur  et  enleve  d’un  seul  coup  et  sans  bavures  toute  I'amygdale. 

L’operation  faite  avec  cet  instrument  a  done  I’avantage  que 
I’amygdale  pharyngienne  detachee  de  son  substratum  ou  les 
parties  de  cet  organe  ne  puissent  pas  rester  suspendues  par 
des  ponts  de  muqueuse  insuffisamment  detaches  (principe 
de  la  guillotine).  En  outre,  il  est  impossible  de  leser  la  mu¬ 
queuse  du  pharynx  en  dehors  de  I'amygdale  car  la  lame 
de  I’instrument  ne  peut  se  mouvoir  que  dans  son  cadre  qui  est 
applique  sur  le  niveau  de  la  muqueuse  du  pharynx  et  ainsi  la 
penetration  de  la  lame  au-dessous  du  niveau  de  la  muqueuse  est 
impossible. 

Pour  le  meme  motif  I’amygdale  est  enlevee  dans  la  couche 
sous-muqueuse,  de  sorte  qu’apres  son  ablation,  le  caractere  de 
la  muqueuse  est  conserve  au  niveau  ou  siegeaient  les  vegeta¬ 
tions,  au-dessus  du  fibro-cartilage.  Le  curettage  fait  a  fond  avec 
I’instrument  de  Beckmann  et  ceux  qui  agissent  suivant  le  meme 
mecanisme  ont  souvent  pour  consequence  outre  la  lesion  de  la 
muqueuse  au  voisinage  de  I’amygdale,  le  fait  que  non  seulement 
le  tissu  lymphatique,  mais  meme  le  tissu  sous-muqueux  est 
racle  jusqu’au  fibro-cartilage  et  qu’apres  guerison  il  ne  reste 
plus  de  muqueuse  mais  seulement  une  couche  epitheliale 
blanche,  tendineuse,  qui  tapisse  le  naso-pharynx.  Faire  ainsi 
une  operation  a  fond  s’appelle  tomber  d’un  mal  dans  un  pire. 
Un  naso-pharynx  prive  de  sa  muqueuse  provoque  non  seule¬ 
ment  des  troubles  subjectifs :  adherence  et  dessiccation  des  se¬ 
cretions  venues  des  parties  voisines,  e’est-a-dire  du  nez,  mais 
encore  il  donne  lieu  a  des  sensations  subjectives  tres  desa- 
greables. 

Le  curettage  a  fond  du  naso-pharynx  et  les  lesions  inevitables 
de  la  muqueuse  voisine  de  I’amygdale  sont  suivies,  il  va  sans 
dire,  de  reactions  post-operatoires  assez  fortes.  Le  raclage  du 
tissu  lymphatique  jusqu’au  fibro-cartilage  basilaire  avec  la  con¬ 
tusion  et  la  deebirure  inevitables  de  la  muqueuse  du  pharynx 
creent,  cela  est  comprehensible,  des  lesions  plus  graves  du  tissu 
que  si  la  guillotine  ne  fait  qu’abraser  les  vegetations  qui  de- 
passent  le  niveau  de  la  muqueuse.  C’est  pourquoi  le  plus  sou- 
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vent  on  observe  apres  le  curettage,  des  reactions  inflammatoires 
assez  fortes  de  I'epi-pharynx  et  du  meso-pharynx  accompagnees 
d’elevation  de  temperature  et  de  gene  considerable  pour  la  de¬ 
glutition;  le  tout  dure  souvent  quelques  jours.  Les  inflamma¬ 
tions  des  ganglions  retro-pharyngiens  et  des  muscles  droits  de 
la  tete,  qui  outre  les  douleurs  ci  la  deglutition  provoquent  aussi 
des  douleurs  de  la  nuque  et  de  la  gene  de  la  motilite  du  cou  ne 
sont  pas  tres  rares  apres  le  curettage,  tandis  qu’apres  les  opera¬ 
tions  avec  la  guillotine  on  ne  les  observe  presque  jamais.  Avec 
ce  precede  aussi  les  hemorragies  secondaires  sont  beaucoup  plus 
rares  ;  bref,  la  methode  presente  tant  d’avantages  qu’elle  se  re- 
commande  d’elle-meme  pour  un  emploi  general.  L’avantage  de 
la  methode  est  surtout  visible  chez  les  petits  enfants.  Quelque- 
fois  on  ne  pent  eviter  I’operation  des  vegetations  dans  la  premiere 
annee  de  la  vie  et  la  certitude  avec  laquelle  on  pent  enlever  les 
vegetations  et  eviter  les  traumatismes  accessoires  a  bien  son 
prix. 

Pour  que  I’instrument  s’adapte  aux  dimensions  du  naso-pba- 
rynx,  il  faut,  comme  les  couteaux  annulaires,  qu’il  ait  diverses 
grandeurs.  On  pent  se  le  procurer  en  quatre  tallies  (chez  Pfau, 
a  Berlin  N.  W.  6  Luisensstrasse  48).  Le  n°  1  correspond  a  des 
dimensions  extraordinairement  grandes,  telles  qu’on  les  ren¬ 
contre  chez  les  adultes  avec  un  naso-pharynx  particulierement 
spacieux.  Les  n“®  2  et  3  correspondent  aux  grandeurs  moyennes 
des  adultes  et  des  enfants,  tandis  que  le  n®  4  est  celui  qui  con- 
vient  pour  le  pharynx  de  tout  jeunes  enfants.  On  pent  presque 
toujours  se  tirer  d’affaire  avec  les  n°®  2  et  3  ;  en  effet  dans  les 
grands  naso-pharynx  on  pent  faire  suivre  le  premier  coup  d’un 
coup  a  gauche  et  d’un  a  droite  en  ramenant  la  lame  ;  on  opere 
done  comme  avec  le  couteau  annulaire.  Ces  deux  coups  lateraux 
enleveront  les  reliquats  lateraux  de  I’amygdale  pharyngienne 
avec  la  meme  certitude  que  le  premier  coup  bien  applique  aura 
enleve  la  masse  principale. 


Ill 
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DEUX  ERREURS  DE  DIAGNOSTIC 

Par  BARANY,  privat-dozent  (de  Vienrie)'. 
Traduction  par  M.  Menieh  (de  Decazeville). 


Messieurs, 

.  C’est  justement  paries  erreurs  de  diagnostic  que  s’edifie  ce 
que  nous  appelons  I’experience  clinique ;  pour  ce  motif,  la 
publication  d’erreurs  de  diagnostic,  quand  il  s’agit  de  cas  bien 
etudies,  est  toujours  interessante.  Le  premier  cas  concerne  une 
malade  de  la  clinique  de  Wagner,  cbez  laquelle  d’apres  I’exa- 
men  otologique,  aussi  bien  que  d’apres  les  autres  symptomes 
neurologiques,  le  neurologiste  et  I’otologisle  avaient  porte  le 
diagnostic  de  tumeur  du  vermis  cerebelleux,  alors  que  I’autopsie 
revela  une  tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux. 

11  s'agissait  d’une  malade  de  43  ans,  qui  en  1911  presenta  les 
signes  d’une  tumeur  du  cerveau.  L’examen  fournit  les  constatations 
otologiques  suivantes  :  li  droite  :  audition  normale  et  nystagmus 
calorique  tres  fort ;  a  gauche  :  ouie  un  peu  diminuee  ;  reaction  calo- 
rique  moderement  forte,  mais  pouvant  etre  normalement  provoquee. 
II  y  avait  une  chute  extremement  marquee  vers  la  droite  de  socle 
que  la  malade  ne  pouvait  se  tenir  debout.  L’examen  de  la  reaction 
de  chute  indiqua  que,  a  I’oppose  de  la  chute  spontanee,  il  ne  pouvait 
se  produire  de  chute.  En  outre,  il  existait  des  alternatives  de  demons¬ 
tration  erronee,  aux  deux  membres  supdrieurs,  tandis  que  les  actes 
de  demonstration  pouvaient  etre  normalement  produits.  Dans  Texa- 
men  neurologique  je  releve  :  stase  papillaire  bilaterale,  nystagmus 
spontand  assez  intense  vers  la  droite,  reflexes  corneen  et  conjonctival 
un  peu  plus  faibles  peul-etre  a  gauche.  Innervation  du  facial  un  peu 
plus  faible  k  gauche,  ataxie  des  deux  membres  superieurs,  surtout  a 
gauche.  Sensibilile  du  crane  a  la  percussion. 

Lors  d’un  nouvel  e.xamen,  4  mois  plus  tard,  on  voil  que  Tou'ie  etait 
reduitek  gauche  a  10  cm.  pour  la  voix  chuchotee  accentuee.  Rdac- 
tion  calorique  faiblement  declanchablc  a  gauche,  tres  intense  a 
droite.  Reflexe  conjonctival  nettement  diminue  k  gauche,  facial 
plus  faible  a  gauche.  Il  se  developpa  alors  d’autres  symptomes,  sur¬ 
tout  une  apraxie  apparente  de  la  main  et  de  la  jambe  gaudies,  ayant 
un  caractere  cerebral ;  dans  les  2  derniers  mois,  je  n’ai  pas  examine 

1.  Presentation  k  la  Societe  de  neurologie  de  ’V^ienne. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVII,  N“  2,  1914.  24 
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a  nouveau  la  malade;  il  est  possible  qu’elle  soit  devenue  alors  tota- 
lement  sourde,  et  que  la  reaction  calorlque  ait  disparu,  cependant 
nous  I’ignorons.  La  malade  mourut  ii  mi-septembre.  L’autopsie  indi- 
qua  une  tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux  gauche.  Le  facial  et 
Tacoustique  passaient  sur  la  tumeur  et  etaient  tout  ii  fait  effilochis. 
En  particulier  le  cervelet  etait  fortement  aplati  vers  le  vermis,  le 
4“  ventricule  tout  a  fait  deforme.  Malheureusement  le  cerveau  fut 
egare  par  une  meprise  du  gargon  de  laboratoire,  de  sorte  qu’on  ne 
put  faire  Texamen  histologique  qui  eut  peut-etre  jete  la  lumiere  sur 
le  motif  pour  lequel  ici  les  troubles  de  Tequilibre  passerent  tout  an 
premier  plan. 

Jusqu’a  present,  j’ai  vu  environ  30  tumeurs  de  Tangle  ponto- 
cerebelleux;  dans  quelques  cas,  il  existait  encore  de  Taudition, 
dans  certains  il  y  avail  des  traces  de  reaction  calorique.  Dans 
un  cas  que  j’ai  publie  deja  en  1907,rouie  et  la  reaction  calorique 
furent  normales  pendant  tres  longtemps.  Un  jour,  quand  je 
revins,  le  malade  etait  totalement  sourd,  et  la  reaction  calo¬ 
rique  etait  eteinte.  Je  posai  le  diagnostic  de  tumeur  de  Tangle 
ponto-cerebelleux,  confirme  par  Tautopsie.  Un  cas,  chez  lequel 
il  y  avail  aussi  une  tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux,  sans 
trouble  de  Taudition,  et  sans  perte  de  la  reaction  calorique,  fut 
opere  et  autopsie  a  la  clinique  de  v.  Kiselsberg,  ainsi  que  me 
le  fit  savoir  le  Prof.  Ranzi. 

Dans  notre  cas,  surtoutsi  on  avail  fait  un  autre  examen  avant 
la  mort,  le  diagnostic  exact  eut,  peut-etre,  ete  possible  ;  cepen¬ 
dant,  tous  nous  etions  tellement  attaches  a  un  diagnostic  deter¬ 
mine  du  fait  de  Tevolution  clinique  qu’il  nous  eut  ete  dif¬ 
ficile  de  modifier  notre  opinion  anterieure.  Certes  les  cas  de  ce 
genre  sont  des  plus  rares,  et  il  est  evident  que  dans  un  tel  cas, on 
est  oblige  de  poser  un  diagnostic  errone.  Et  si  le  cas  venait  a  se 
representer,  on  poserait  encore  probalablement  un  diagnostic 
errone. 

Le  pendant  de  ce  cas  est  forme  par  une  malade  que  je  pus 
examiner  a  la  clinique  de  von  Pirquet,  et  qui  fut  operee  et 
autopsiee  dans  le  service  de  von  Eiselsberg. 

Il  s’agissait  d’une  enfant  de  tl  ans  avec  stase  papillaire  presentant 
Si  droite  surdite  lotale  et  inexcitabilite  du  nerf  vestibulaire,  tandis 
qu’a  gauche  Touie  et  la  reaction  calorique  etaient  tout  k  fait  normales. 
Outre  ces  symptbmes  il  existait  chute  prononcee  vers  la  droite, 
et  en  arriere  erreur  de  demonstration  du  bras  gauche  en  dehors. 
L’examen  fonctionnel  n’indiqua  aucun  resultat  certain,  mais  seule- 
ment  des  troubles  des  mouvements  de  reaction.  En  faisant  mes 
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reserves  sur  I’etat  du  systeme  nerveux  que  je  ne  connaissais 
pas  encore,  je  posai  le  diagnostic  de  tuineur.de  Tangle  pontd- 
eerebelleux  droit,  mais,  k  cause  de  Texamen  neurologique  qui  restait 
encore  a  faire,  j'y  mis  un  point  d’interrogation.  Unit  jours  plus 
tard,  la  malade  fut  examinee  par  le  privat-dozent  Neumann.  Outre  la 
surdite  totale  et  Tinexcitabilite  droites,  il  trouva  de  Tinexcitabilite 
du  vestibulaire  a  gauche,  et  de  la  diminution  d’ouie.  Le  prof.  Mar¬ 
burg  diagnostiqua  une  tumeur  du  cervelet  gauche,  se  developpant 
vers  la  droite  en  empietant  de  ce  c6te-lii  ;  mais,  malheureusement, 
dans  son  observation  il  n’indique  pas  les  constatations  sur  lesquelles 
il  fonde  son  diagnostic.  A  Toperation  on  trouva  une  tumeur  du 
vermis  inferieur  du  volume  d’une  petite  pomme  que  le  prof.  Ranzi 
enleva.  L’observation  ne  dit  malheureusement  rien  des  manifesta¬ 
tions  du  cote  du  cervelet  et  de  Tappareil  vestibulaire  aprds  Tope- 
ration. 

Dans  ce  second  cas,  si  j'avais  connu  les  constatations  de  Neu¬ 
mann  il  aurait,  probablement,  surgi  en  moi  des  doutes  sur 
Texactitude  de  mon  premier  diagnostic  ;  mais  il  est  aussi  evident 
qu’en  raison  de  la  grande  frequence  des  tumeurs  de  Tangle 
ponto-cerebelleux  et  en  presence  d’une  paralysie  totale  du 
cochleaire  et  du  vestibulaire  d’un  cote  on  pense  en  premiere 
ligne  a  une  tumeur  de  cet  angle.  Le  cas  prouve  que,  comme  je 
Tai  souvent  dit,  on  ne  doit  jamais  poser  un  diagnostic  d’apres 
un  premier  examen  et  evidemment  non  plus  quand  on  ne  connait 
pas  le  reste  de  Texamen  neurologique. 

11  est  indubitable  que  lea  tumeurs  cerebrates  presentent  les 
cas  les  plus  defavorables  pour  etablir  la  semeiologie  et  le  diag¬ 
nostic  locaux.  G’est  pourquoi  je  n’ai  pas  utilise  ces  cas  pour  nos 
constatations;  pour  etablir  la  localisation  cerebelleuse,  je  m’ap- 
puie  uniquement  sur  les  petits  abces  circonscrits  siegeant  dans 
Tecorce,  et  surtout  sur  les  incisions  operatoires  du- cervelet, 
ainsi  que  sur  Tepreuve  du  refroidissement.  Les  tumeurs  du 
cervelet  paraissent  repousser  lateralement  ou  detruire  partiel- 
lement  avec  une  facilite  particuliere  les  fibres  venant  des  centres 
corticaux  ;  ainsi  s’explique  sans  doute  le  fait  que  nous  ne  voyons 
que  rarement  dans  les  tumeurs  cerebelleuses  les  phenomenes 
de  suppression  totale,  au  point  de  vue  des  reactions  de  chute  et 
de  demonstration.  L’ataxie  et  Tadiadochocinesie  sont  naturelle- 
ment  aussi  des  phenomenes  de  suppression.  J’ai  vu  que  dans 
la  destruction  d’une  portion  corticale  circonscrite  il  n’y  avait  ni 
adiadochocinesie,  ni  ataxie,  tandis  que  la  reaction  de  demon¬ 
stration  manquait  tolalement  et  qu’i]  existait  erreur  spontanee 
de  demonstration.  Dans  les  affections  de  Tecorce  du  cervelet, 
Tepreuve  de  demonstration  est  done  un  reactif  plus  delicat  que 
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I’ataxie  et  I'adiadochocinesie.  Je  puis  a  ce  propos  parler  aussi 
d’un  cas  du  Prof.  Nonne  qu’il  a  communique  a  Londres.  Dans 
ce  cas  d’abces  du  cervelet,  le  premier  symptome  fut  I’erreur  de 
demonstration  et  ce  n’est  que  plus  tard  quand  les  manifestations 
augmenterent  qu’il  survint  aussi  de  I’ataxie  et  de  I’adiadocho- 
cinesie. 

Les  affections  de  la  portion  medullaire  du  cervelet  forment 
un  contraste  avec  celles  de  I’ecorce  cerebelleuse.  Dans  celles-la, 
une  tumeur  qui  s’accroit  ecarte  les  fibres  et  ne  les  detruit  que 
partiellement.  Par  suite,  il  survient,  il  est  vrai,  de  I’erreur 
spontan^e  de  demonstration,  mais  pas  de  suppression  de  la  reac¬ 
tion  de  demonstration ;  mais  I’adiadochocinesie  etl’ataxie  peuvent 
deja  exister.  Dans  ce  cas  (et  ici  rentrent  de  preference  aussi  les 
tumeurs  du  cervelet),  I’epreuve  de  demonstration  serait  un 
symptome  de  dignite  inferieure  a  I’ataxie  et  a  I’adiadochocinesie. 
Quant  aux  reactions  de  chute,  j’ai  deja  dit,  a  plusieurs  reprises, 
en  me  fondant  sur  une  severe  critique  de  mes  cas,  que  je  ne 
suis  pas  encore  sur  que  ces  reactions  soient  representees  dans 
I’ecorce  du  cervelet.  Ici,  I’observation  exacte  des  cas  apres 
operation  pourrait  nous  fournirdesrenseignements  et  je  demande 
qu’a  I’avenir  on  y  porte  particulierement  I’attention. 

J’ai  deja  souvent  parle  d’actions  a  distance  sur  le  cervelet ; 
j’ai  dit  aussi  que  dans  le  cas  de  compression  lointaine,  il  pent 
survenir  de  I’erreur  de  demonstration  et  meme  des  suppressions 
des  mouvements  de  reaction,  tout  au  moins  passagerement.  11 
peut  pour  cela,  etre  malaise  d’interpreter  exactement  les  symp- 
tomes  trouves.  On  rencontre  aussi  une  variation  constante  des 
symptomes;  mais  elle  est  due  justement  aux  oscillations  des 
manifestations  de  compression,  et  elle  peut  etre  utilisee  pour  le 
diagnostic.  Vous  n’exigez  pas  d’un  sympt6me  qu’il  soit  meilleur 
que  tout  autre  symptome  neurologique.  Il  n’y  a  pas  de  symp¬ 
tome  qui  n’ait  deja  induit  en  erreur;  I’un  est  plus  constant, 
I’autre  moins.  Faut-il  peut-etre  dire  pour  cela  que  nous  renon- 
cerons  a  le  rechercher?  Certes  non  !  Au  contraire,  il  faut,  par 
un  travail  assidu,  chercher  a  decouvrir  la  valeur  de  chaque 
symptome  et  quand  notre  experience  clinique  et  nos  connais- 
sances  physiologiques  seront  devenues  suffisamment  grandes, 
nous  serons  de  moins  en  moins  souvent  victimes  d’erreur  de 
diagnostic.  Certes,  il  y  aura  toujours  des  cas,  comme  les  deux 
presentes,  dans  lesquels  on  est  oblige,  temporairement  au  moins, 
de  poser  un  diagnostic  errone,  parce  qu’il  y  a  des  conditions 
speciales  dont  I’hypothese  est  plus  invraisemblable  que  les  faits 
supposes  a  tort, mais  qui  pourront  etre  deceles  pourtant  en  s’ap- 
puyant  sur  I’experience. 


DE  LA  MfiTHODE  DE  GLUCK  ET  DE  L’ANESTHfiSIE 
LOCALE  DANS  L’EXTIRPATION  TOTALE  DU  LA¬ 
RYNX. 


Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

Gonvaincu  des  grands  avantages  de  la  methode  operatoire 
du  Prof.  Gluck,  de  Berlin,  jointe  a  I’emploi  de  I’anesthesie 
locale  a  la  novoca'me,  j’ai  adopte  definitivement  Pune  et  I’autre 
pour  mes  operes  de  laryngectomie  totale^  depuis  le  commence¬ 
ment  de  I’annee  1912. 


Avantages  de  la  methode  de  Gluck. 

On  sail  qu’avec  la  methode  de  Perier  on  sectionne  transver- 
salement  la  trachee  sous  le  cricoide,  on  decolle  sa  paroi  poste- 
rieure  et  on  suture  circulairement  ce  conduit  ,3  la  peau  en  sepa- 
rant  apres  le  larynx  de  has  en  liaut  et  en  suturant  finalement  le 
pharynx  a  la  base  de  lalangue. 

La  section  prealable  de  la  trachee  expose  a  la  penetration  de 
sang  dans  les  voies  respiratoires,  ce  qui  est  presque  inevitable 
au  moment  de  couper  la  paroi  posterieure  de  ce  conduit  ou 
rampehtlesvaisseauxnourriciers.  Cette  hemorragieesta  craindre 
dans  les  cas  de  stenose  laryngienne  avec  tirage,  pour  des  raisons 
faciles  a  deviner.  La  denudation  de  la  trachee  est  cause  de  ne¬ 
crose  'des  anneaux  cartilagineux  et  quelquefois  aussi  de  perfo¬ 
ration  de  la  paroi  membraneuse,  pour  le  motif  expose  plus  haut. 
La  plaie  suppure  et  il  n’y  a  plus  de  cicatrisation  per  primani  ; 
la  guerison  n’a  finalement  lieu  qu'apres  elimination  des  mor- 
ceaux  de  cartilage. 

L’ouverture  tracheale,  dont  les  points  de  suture  ont  saute,  et 
qui  constitue  un  foyer  d’infection,  verse  ses  secretions  a  I’inte- 
rieurde  I’arbre  respiratoire,  car  la  trachee  detachee  de  ses  adhe- 
rences  a  la  peau,  s’est  enfoncee  dans  la  cavite  thoracique  et  etant 
depourvue  de  tissu  elastique  cette  ouverture  ne  reste  plus 
beante,  elle  devient  une  fente  qui  oblige  au  port  de  la  canule. 

Le  precede  de  Perier  veut,  en  outre,  que  les  muscles  sous- 
hyoi'diens  soient  conserves,  ce  qui  met  obstacle  au  parfait  drai¬ 
nage  d’une  plaie  si  etendue  comme  celle  qui  resulte  de  I’extir- 
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pation  clu  larynx  et  prepare  la  route  a  I’infection  vers  les  lissus 
profonds  du  cou  et  le  mediastin  posterieur. 

D'aulre  part,  assez  souvent  on  doit  executer  la  laryngectomie 
totale  chez  un  malade  qui  a  ete  tracheotomise  d’urg'ence,  dans 
ce'cas  les  adherences  de  la  trachee  a  la  peau  sont  un  obstacle  a 
la  separation  du  conduit  et  a  sa  suture  circulaire. 

Rien  de  cela  avec  la  methode  de  Gluck.  Avec  elle  le  ‘larynx 
est  separe  de  haut  en  bas  de  la  paroi  pharyngienne,  celle-ci  est 
suturee  a  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue  et  I’organe  vocal 
n’est  enleve  en  le  sectionnant  transversalement  sous  le  cricolde, 
que  quand  la  plaie,  du  fait  de  cette  suture,  se  trouve  comple- 
tement  isolee  de  la  cavite  buccale. 

Avec  la  methode  de  Gluck  nous  ne  separoris  jamais  la  trachee 
de  sa  paroi  posterieure  puisque  nous  decollons  la  muqueuse  de 
la  paroi  anterieure  du  pharynx  seulement  jusqu’au  bord  inferieur 
du  cricoi'de,  et  le  premier  anneau  de  la  trachee  se  trouve  cons- 
tamment  en  contact  avec  la  paroi  oesophagienne.  De  la  sorte, 
I’infection  des  voies  aeriennes  par  penetration  de  produits  sep- 
tiques  est  impossible,  car  il  n’y  a  plus  de  sphacele  et  la  plaie  se 
cicatrise  rapidement. 

Sur  nos  trois  derniers  operes,  nous  avons,  eu  outre,  assure  la 
protection  du  premier  anneau  de  la  trachee,  dont  le  bord  supe- 
rieur  reste  toujours  partiellement  a  nu,  en  prenant  assez  de 
peau  au  moment  de  la  suture,  et  en  I’invaginant  avec  la  pince  a 
I’interieur  du  conduit  tracheal  quand  nous  serrons  le  til.  Si,  en 
plus,  nous  tachons  de  passer  Taiguille  par  un  espace  fibreiix, 
sans  perforer  le  cartilage,  la  necrose,  meme  partielle  des 
anneaux  cartilagineux,  est  impossible.  Pas  n’est  besoin  de  mul¬ 
tiplier  les  sutures,  ce  qui  est  cause  de  sphacele,  ni  de  chercher 
le  parfait  contact  des  bords  de  la  muqueuse  tracheale  et  de  la 
peau,  la  superposition  de  la  peau  invaginee  sur  le  conduit  tra¬ 
cheal  est  preferable . 

Gluck,  contrairement  a  Perier,  exige  la  suppression  des 
muscles  sous-hyoidiens,  devenus  completement  inutiles  du  mo¬ 
ment  que  Ton  supprime  I’organe  auquel  ils  etaient  destines.  En 
outre,  si  on  tient  compte  que  les  relations  du  larynx  se  trouvent 
simplifiees  par  cette  suppression,  qui  facilite  la  recherche  des 
ganglions  et  son  ablation,  de  la  meme  fapon  que  I’anesthesie 
clirecte  des  nerfs  larynges  superieurs  et  inferieurs  et  la  ligature 
des  arteres  et  des  veines  laryngees  superieures  et  crico-thyroi- 
diennes  ;  si  on  ajoute  a  ces  avantages  celui  de  ce  que,  par  cette 
ablation  musculaire,  le  drainage  ulterieur  de  la  plaie  est  dore- 
navant  simple  et  assure,  puisqu’il  n’existe  plus  de  couches  mus- 
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culaires  entre  la  peau  et  le  pharynx,  on  ne  tarde  guere  a  se  deci¬ 
der  pourl’ablalion  de  ces  muscles. 

Quand  nous  avons  affaire  a  un  ancien  tracheotomise,  rien 
de  plus  facile  avec  la  methode  de  Gluck  d'executer  la  laryngec- 
tomie.  Sans  toucher  a  la  plaie  nous  enlevons  le  larynx  de  haul 
en  has  et  laissons  en  place  la  canule  jusqu’a  ce  que  la  trachee  se 
soit  soudee  a  la  peau.  Alors,  ou  nous  sortons  definitivement  la 
canule,  ou  nous  I’introduisons  par  la  section  transversale,  en 
attendant  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  la  tracheotomie. 

Neanmoins,  dans  de  semblables  cas,  principalement  si  nous 
craignons  que  le  cancer  envahisse  la  trachee,  je  pense  avec  le 
Prof.  Gluck,  que  Ton  agit  bien  mieux  en  supprimant  la  peau 
avec  le  tissu  cicatriciel  qui  entoure  Fouverture  tracheale,  presque 
toujours  infectee  et  en  eliminant,  avec  les  deux  ou  trois  pre¬ 
miers  anneaux  de  la  trachee  sectionnes  par  Foperation,  un  mor- 
ceau  d’isthme  du  corps  thyroide  adherent,  parce  que  de  cette 
fapon  nous  evitons  la  propagation  du  neoplasme  vers  Fouverture 
de  la  trachee,  comme  je  le  fis,  en  effet,  sur  un  malade  que  je 
presentai  Fannee  derniere  a  la  «  Societe  barcelonaise  d’oto-rhino- 
laryngologie  ». 

Avec  la  methode  de  Le  Bee,  en  deux  temps,  on  denude  aussi 
la  trachee  et  on  la  suture  circulairement  a  la  peau.  Vingt  ou 
trente  jours  apres,  une  fois  la  plaie  fermee,  on  extirpe  le  larynx 
de  has  en  haut,  comme  Perier.  On  agit  ainsi  en  croyant  eviter 
le  shock  operatoire  en  meme  temps  que  Fon  tMe  les  forces  du 
patient ;  celui-ci  supporterait  deux  operations  benignes  au  lieu 
de  subir  une  intervention  grave. 

A  vrai  dire,  avec  la  methode  de  Le  Bee,  Finfection  est  possible 
apres  le  premier  et  apres  le  second  temps,  comme  le  prouvent 
quelques  cas  de  mort  survenus  en  Espagne  ;  car  le  premier 
anneau  tombe  toujours  en  necrose,  malgre  que  Fon  ne  le  decolle 
que  sur  la  longueur  d’un  centimetre,  comme  je  le  faisais  dernie- 
rement,  ce  qui  expose  egalement  a  Finfection  descendante. 

D’autre  part,  entre  le  vide  laisse  par  la  trachee  dans  le  pre¬ 
mier  temps  et  Fouverture  inferieure  du  larynx,  les  secretions 
purulentes  et  les  produits  cancereux  du  larynx  s’accumulent  en 
infectant  la  plaie  qui  ne  pent  des  lors  guerir  per  primam  ;  la  ci¬ 
catrisation  n’aura  lieu  que  tardivement,  apres  suppuration,  en 
laissant  une  cicatrice  stenosante.  Le  malade  ne  pourra  pas  res- 
pirer  sans  canule  par  Fouverture  tracheale,  comme  il  arrive  fre- 
quemment  avec  la  methode  de  Gluck. 

Une  autre  condition  necessaire  a  la  correcte  execution  de  la 
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methode  de  Gluck,  est  imposee  par  I’ablation  des  g-an^lions. 
Gluck  est  inexorable  sur  ce  chapitre,  car  il  est  sensible,  dit-il, 
qu’apres  une  laryng’ectomie  pour  cancer,  il  surgisse  des  grossis- 
sements  au  cou,  malgre  que,  avant  I’operation,  la  plus  minu- 
tieuse  palpation  n’ait  pu  montrer  le  moindre  gontlement  gan- 
glionnaire. 

Par  consequent,  je  ne  puis  etre  en  cela  d’accord  avec  le 
D''  Sebileau  qui  croit  I’enlevement  des  ganglions  une  complica¬ 
tion  operatoire  inutile.  Au  contraire,  je  les  enleve  toujours 
quand  ils  out  acquis  un  volume  suffisant  pour  etre  bien  distincts, 
car  a  I’etat  normal,  les  ganglions  jugulaires  ont  le  volume  d’une 
lentille  et  se  trouvent  presque  confondus  avec  le  tissu  cellulaire 
ambiant.  En  outre,  et  en  cela  je  pense  aussi  differemment  de 
mon  eminent  confrere  de  I’hopital  Lariboisiere,  toutes  les  fois 
que  j’ai  assiste  a  une  recidive,  celle-ci  a  tres  souventeu  lieu  dans 
le  territoire  ganglionnaire.  Je  pourrais  mentionner  plusieurs 
exemples  de  ce  genre  tires  de  mon  experience  et  de  celle  de 
quelques  confreres  espagnols. 

On  conQoit,  peut-etre,  cette  fagon  de  penser  et  cette  attitude 
respectueuse  pour  ces  ganglions,  si  on  tient  compte  que  la 
laryngectomie  est  plus  breve  et  surtout  bien  plus  facile,  sans 
I’ablation  des  ganglions,  dont  la  technique  est  quelquefois 
ardue. 

Quant  a  la  resection  d’un  fragment  de  jugulaire  interne  dans 
les  cas  oir  elle  a  ete  envahie  par  les  ganglions  ;  je  ne  considere 
pas  cette  resection  comme  dangereuse  par  elle-meme,  a  part  le 
temps  qu’elle  prend  et  qui  prolonge  la  duree  de  I’operation. 
Chez  un  malade  opere  par  moi  recemment,  a  qui,  en  plus  de 
I’extirpation  totale  du  larynx,  je  fis  I’ablation  d’une  grosse  masse 
ganglionnaire  et  d’un  long  fragment  de  jugulaire  intime- 
ment  uni  a  elle,  mon  opere  supporta  admirablement  ce  formi¬ 
dable  traumatisme. 

Dans  de  semblables  cas,  les  troubles  de  la  circulation  cere¬ 
brate  ne  sont  pas  a  craindre,  parce  que  le  vaisseau  veineux  a  ete 
lentement  comprime  et  finalement  oblitere  par  la  tumeur,  et 
I’organisme  a  eu  le  temps  de  preparer  une  circulation  collate- 
rale. 

A  mon  avis,  je  crois  preferable  cette  resection  veineuse  a  la 
plus  habile  dissection  des  ganglions  qui  recouvraient  le  vaisseau, 
car  si  les  adherences  ne  sont  pas  tres  laches,  comme  il  s’agit 
d’une  paroi  vasculaire  d’une  minceur  extreme  que  Ton  vient  de 
depouiller  de  ses  moyens  de  nutrition,  plus  tard  il  peut  survenir, 
lout  a  coup,  une  hemorragie  tellement  violente  qu’elle  emporte 
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le  malade  sans  donner  le  temps  d’y  porter  remede.  Chez  nous  il 
est  advenu  des  cas  de  ce  genre. 

Avantages  de  I'aneslhesie  locale. 

L’anesthesie  locale  constitue  pour  I’extirpation  du  larynx  un 
reel  progres.  On  opere  sans  la  moindre  emotion,  puisque  Ton 
a  supprime  tons  les  desagrements  et  dangers  du  chloroforme. 

On  tend  aujourd’hui,  de  plus  en  plus,  a  substituer  au  chloro¬ 
forme  I’anesthesie  locale,  principalement  pour  les  interven¬ 
tions  de  longue  duree.  Toute  operation  engendre  une  depression 
vitale,  d’autant  plus  intense  que  cette  operation  est  plus  grave. 
Si  a  celle-ci  nous  ajoutons  I’anesthesie,  principalement  s’il  s’agit 
de  I’anesthesie  generate,  cette  depression  augmentera  encore, 
d’autant  plus  si  cette  narcose  est  prolongee,  comme  il  en  advient 
pour  la  laryngectomie  totale,  qui  prend  une  heure  et  demiesans 
ganglions  et  plus  de  deux  heures  quand  on  les  enleve  des  deux 
c6tes. 

L’anesthesie  locale,  en  effet,  supprime  les  inconvenients  du 
chloroforme,  inconvenients  serieux  sur  ces  malades  qui  res- 
pirent  peniblement  a  travers  leur  larynx  stenose.  Avec  I’anes- 
thesie  locale  les  alertes  grave's  ne  sont  plus  observees  ;  la  syn¬ 
cope  respiratoire  n’est  plus  a  craindre;  I’asphyxie  par  spasme 
glottique  ou  par  refoulement  de  I’epiglotte  sur  I’entree  du  larynx 
ne  se  voit  pas.  Les  si  frequents  vomissements  et  I’abondance 
de  mucosites,  cause  d’infection  de  la  plaie,  n’ont  plus  lieu  avec 
I’anesthesie  locale.  D’ailleurs,  le  chloroforme  etant  un  poison 
du  bulbe,  du  coeur  et  du  foie,  on  connait  aujourd’hui  les  dan¬ 
gers  tardifs  des  narcoses  prolongees  chez  certains  individus. 

En  outre,  avec  I’anesthesie  locale  le  chloroformisateur  ne 
gene  plus  I’operateur,  ce  qui  arrive  si  frequemment  quand  on 
opere  sur  les  premieres  voies. 

Depuis  que  je  fais  I’extirpation  totale  du  larynx  avec  I’anes- 
thesie  locale,  je  suisde  plus  enplus  stupefait  du  pouvoir  analge- 
sique  obtenu,  de  la  tolerance  des  malades  pour  les  manoeuvres, 
et  de  la  diminution  considerable  de  I’intensite  du  shock  opera- 
toire  subsequent. 

Je  crois  avoir  obtenu  chez  mes  trois  deimiers  operes  de  laryii- 
gectomie  totale  la  suppression  absolue  de  la  douleur.  Ce  resul- 
tat  est,  a  mon  opinion,  du  a  la  technique  employee. 

L’anesthesie  par  infiltration,  conseillee  par  Piquand  et  par 
Luc  dans  ces  cas,  est  suffisante  pour  les  tissus  qui  entourent  le 
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larynx,  malgre  que  Ton  doive,  de  temps  en  temps,  y  ajouterdes 
attouchements  de  cocaine  si  I'opere  souffre  un  pen. 

L’anesthesie  regionale  a  travera  la  peau  intactedu  nerf  larynge 
superieur  et  du  nerf  recurrent  est,  a  mon  avis,  une  methode  me¬ 
diocre,  car  elle  est  aveugle  et  par  consequent  incertaine elle 
m’a  donne  de  mauvais  resultats  dans  la  dysphagie  douloureuse 
de  mes  tuberculeux.  Jen’ai  jamais  su  quand  la  solution  analge- 
siante  arrivait  au  plein  contact  du  nerf  larynge  superieur. 

Je  prefere,  comme  d’ailleurs  je  viens  de  le  mettre  k  execu¬ 
tion  sur  mes  trois  derniers  laryngectomises,  anesthesier  direc- 
tement  le  nerf  mis  a  nu,  en  y  appliquant  un  peu  de  gaze  humec- 
tee  de  solution  de  cocaine,  comme  le  fait  Tapia.  Pour  ma  part,  ayant 
observe  que  la  cocaine,  meme  mise  sur  le  tronc  nerveux,  ne  pro- 
duit  pas  toujours  I’analgesie  absolue,  car  la  muqueusedu  larynx 
reagit  encore  plus  ou  moins  aux  frottements,  en  raison  de  ce  que 
la  solution  ne  penetre  que  partiellement  a  travel’s  la  gaine  fibreuse 
du  nerf,  j’y  ajoute  maintenant  la  cocainisation  directe  au  pin- 
ceau  du  pharynx,  du  larynx  et  de  I’hypopliarynx.  J’obtiens  ainsi 
constamment  la  suppression  de  tout  retlexe. 

Quant  a  Tanesthesie  des  recurrents,  tenant  compte  que  ces 
nerfs  sont  en  grande  partie  moteurs,  je  tends  de  plus  en  plus  a 
la  considerer  presque  inutile.  Neanmoins,  chemin  faisant,  on 
pent  placer  un  peu  de  coton  imbibe  de  solution  de  cocaine,  sur 
le  bord  posterieur  du  cartilage  thyroide,  la  ouces  troncs  nerveux 
sont  visibles. 

Somme  toute,  la  methode  operatoire  du  Pi’of.  Gluck,  en  un 
temps,  pour  I’extirpation  totale  du  larynx  etant  parfaite  doit 
etre  preferee  a  toutes  les  autres.  Cette  operation,  jadis  si  grave 
avec  le  chloroforme  et  les  anciens  precedes  operatoires,  execu- 
tee  avec  Tanesthesie  locale,  par  infiltration,  troncullaire  directe 
et  par  attouchements  pharyngo-laryngiens,  est  devenue  aujour- 
d'hui  une  intervention  courante  grace  a  sa  minima  mortalite 
operatoire.  Tout  laryngologiste  doit  proposer  cette  operation  a 
ses  malades  du  larynx,  dont  le  cancer  est  intrinseque,  sans  inva¬ 
sion  de  la  langue  et  du  pharynx  et  sans  ganglions  ou  avec  des 
ganglions  pas  trop  volumineux. 
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CONTRIBUTION  A  L’lilTUDE  DE  LA  LARYNGECTOMIE. 
HISTORIQUE.  INDICATIONS.  TECHNIQUE  ET  Rfi- 

SULTATS 

Par  BERARD,  SARGNON,  BESSIERE  (de  Lyon). 

(Suite.)  I 

Traitement. 

Nous  ne  signalons  ici  que  quelques  points  particulierement 
importants,  concernant  pour  le  malade  la  position,  le  choix  de 
I’anesthesie,  et  pour  le  chirurgien  certains  details  operatoires, 
comme  la  minutie  dans  les  ligatures,  I’isolement  de  la  trachee, 
la  suture  du  pharynx  et  I’ordre  des  divers  temps  operatoires. 

Position.  — Les  uns  operent  en  position  de  Trendelenburg, 
ce  sont  les  moins  nombreux;  d’autres  emploient  la  position  de 
Rose;  d'autres  enfin  utilisent  la  position  la  moins  penible  pour 
le  mala'de,  la  position  demi-assise  avec  tete  un  peu  renversee  ; 
c’est  la  position  adoptee  par  la  plupart  des  chirurgiens  lyonnais 
pour  le  goitre,  c’est  celle  que  nous  avons  utilisee.  Cette  posi¬ 
tion  est  commode  pour  le  chirurgien  et  peu  penible  pour  le  ma¬ 
lade. On  pourrait  lui  reprocherde  faciliter  la  chute  de  sang  dans 
la  trachee,  mais  I'hemostase  ici  doit  etre  methodique  et  faite  au 
fur  et  a  mesure  de  la  section  et  verifiee  minutieusement  avant 
I’ouverture  des  voies  aeriennes. 

Anesthesie.  — L’une  des  questions  les  plus  importantes  c’est 
celle  del’anesthesie.  Jusqu’a  ces  dernieres  annees  I’anesthesie  gene- 
rale  etaitseule  utilisee,  mais,  il  fautbienie  dire,  ellea  donne  lieu 
quelquefois  a  des  mecomptes  :  syncope  au  cours  de  I’interven- 
tion,  syncope  postoperatoire,  complications  pulmonaires.  Cepen- 
dant  a  I’heure  actuelle,  la  plupart  des  chirurgiens  emploient 
encore  I’anesthesie  generate,  mais  tres  mitigee  pour  eviter  le 
choc.  C’est  aiiisi  que  Gluck  preconise  exclusivement  I’anesthesie 
generate,  il  donne  un  melange  de  chloroforme  et  d’oxygene  avec 
I’appareil  de  Roth-Drager.  Il  insisle  pour  que  Ton  donne  peu 
de  chloroforme  et  pour  que  le  chloroformateur  se  desinteresse 
absolument  de  I’operation  et  reserve  toute  son  attention  pour 
I’anesthesie. 

Comme  le  dit  Botey,  on  pourrait  aussi  utiliser  I’appareil  du 

Ricard  ou  un  autre,  analogue.  Pour  diminuer  les  vomisse- 
ments  post-chloroformiques,  Botey  conseille  desoigner  I’alimen- 

1.  Voir  Arch.  Intern.,  t.  XXXVII,  1914,  n»  1. 
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tation  du  malade  pendant  les  jours  qui  precedent  et  en  particu- 
lier  de  lui  donner  du  lait  peptonise.  L’anesthesie  spinale  haute 
a  ete  exceptionnellement  utilisee  (Marenge,  Ergersto  1911). 

Nombre  d’auteurs  utilisent  avec  succes  I’anesthesie  locale  d’in- 
filtration,  soit  la  cocaine  a  dose  faible,  solution  de  Schleich,  soit 
surtout  la  novocaine  au  100®.  De  preference  on  combine  I’infil- 
tration  avec  I’anesthesie  regionale  a  la  novocaine  des  deux  neri's 
larynges  superieurs.  L’anestbesie  locale  a  ete  utilisee  par  un 
certain  nombre  d’auteurs,  notamment  par  Breder  :  Extirpation 
du  larynx  sous  cocaine  [Rousky  Vratch,  6  mars  1904) ;  Cecci  de 
Pise(Franceschi,  fitude  sur  le  carcinomelarynge,  Pise,  1909,  cite 
par  Luc);  en  Allemagne  par  Bier  (Ueber  die  Heitigenstand  der 
Lumbal  und  Local  Anesthesie.  Verhandl.  des  XXXVIII.  Kongr. 
der  Dent.  Ges.fiir  Chir.,  p.  478)  ,  Madelung  (Ueber  local  anesth. 
bei  grossen  Operationen  an  halse.  Munch.  mM.  Woch.,  1909, 
p.  2396) ;  Hackenbruch  (signale  dans  I’ouvrage  de  Tritto) ; 
Pochkammer  (Ueber  ein  hind,  bei  der  Kehlkopfextirpation  nebs 
einigen  Bewerkungen  zur  Technik  der  Operation.  Berl.  klin. 
Woch.,  1910,  n“  24);  Polyak  a  Budapest  emploie  uniquement 
I’anesthesie  locale.  En  Espagne  Tapia  cite  par  Luc  (dans  son  rap¬ 
port  a  la  Soc.  Franpaise  de  lar.,  1912) ;  Botey  (Gong,  de  Londres, 
1913);  Lazarraga  (Gong,  de  Seville,  1910);  Gisneros. 

En  France  Berard  et  Sargnon  (Soc.  de  Ghir.,  Lyon,  1911,  rap¬ 
port  de  Luc  1912;  Gong,  de  Ghir.  de  Paris,  1911  ;  Soc.  deGhir. 
de  Lyon,  1912  ;  Gong,  de  Ghir.  de  Paris,  oct.  1913) ;  Pauchet 
(d’Amiens)  dans  un  cas  anesthesie  par  le  D''  Pruvost  a  utilise 
I’anesthesie  paravertebrale  du  plexus  cervical,  I’anesthesie  des 
nerfs  larynges  superieurs  et  I’anesthesie  par  pulverisation  des 
muqueuses  pharyngee,  laryngee  et  meme  tracheale  superieure 
(Soc.  med.  d’Amiens,  2juillet  1913,  anal,  in  Pre^se  t®*' nov. 

1913)  ;  Jacques  (Soc.  med.  de  Nancy.  Prov.  med.,  8  nov.  1913, 
p.  496)  ;  Moure  (rapport  de  Luc);  Tixier(Z,yon  med.,  1912,  t.  I, 
p.  936);  Ghiari;  Desgouttes  (de  Lyon);  Leriche  (de  Lyon); 
Aboulker  (d’ Alger) ;  Polliak  (de  Buda-Pest),  etc. 

Void  comment  nous  procedons  : 

Nous  faisons  une  ou  deux  piqures  de  morphine  et  une  demi- 
heure  apres  nous  commengons  I’inHltration.  Nous  injectons 
habituellement  le  premier  plan  superficiel  avec  de  la  novocaine 
a  1  “/„  dans  toute  la  surface  de  section,  c’est-a-dire  au  niveau 
de  I’incision  verticale  mediane  et  des  deux  incisions  transver- 
sales  superieure  et  inferieure.  Nous  insistons  tout  particuliere- 
ment,  si  le  malade  a  ete  tracheotomise,  sur  I’infiltration  un  peu 
au-dessus  de  la  plaie  tracheale,  infiltration  qui  est  plus  difficile 
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a  cause  des  adherences.  II  en  est  de  meme  pour  les  parties  late- 
rales  de  la  plaie  de  tracheotomie.  Une  fois  I’infiltration  superfi- 
cielle  faite,  nous  infiltrons  les  parties  profondes,  c’est-a-dire  que 
nous  depassons  les  limites  de  I’aponevrose  superficielle  et  nous 
injectons  alors,  soit  de  la  solution  de  Schleich  (cocaine  a  1  °/o), 
soit  de  la  novocaine.  Nous  injectons  ainsi  facilement  15  cm^  de 
novocaine  a  1  "/o  et  meme  plus  sans  aucun  accident.  Au  debut  de 
I’infiltration  nous  avons  soin  d’infiltrer  methodiquement  les  deux 
larynges  superieurs,  soit  par  deux  piqures  separees,  soit  meme 
paruneseule  piqure  mediane.  L’infiltration  faite,  nous  attendons 
vingtatrente  minutes  avant  de  commencer  I’operation.  Quelques 
auteurs  conseillent  d’attendre  de  20  a  30  minutes.  Certains  uti- 
lisent  aussi  I’anesthesie  preoperatoire  des  muqueuses  pharyngee 
et  laryngee  par  des  pulverisations  ou  des  badigeonnages  de 
novoeaine  ou  d'alypine.  On  a  aussi  combine  a  la  novocaine  la 
scopolamine-morphine  (Tixier,  Ghiari), 

Tons  nos  malades  ont  ete  operes  sous  anesthesia  locale  d’infil- 
tration ;  cependant  pour  I’un  d’entre  eux  tres  timore,  qui  a 
exige  I’anesthesie  generale,  nous  avons  donne  un  peu  de  chlo- 
roforme  a  la  reine  a  I’aide  seulement  d’un  petit  tampon  mis  au 
devant  de  la  canule.  II  y  eut  simplement  de  I’obnubilation  du 
malade  sans  anesthesia  generale  vraie.  Ce  malade  a  subi  ulte- 
rieurement  une  plastique  par  le  meme  precede.  Ainsi  done,  quand 
un  malade  timore  refuse  I’anesthesie  uniquement  locale,  rien 
n’est  plus  facile  que  d’y.adjoindre  une  anesthesie  legere  (chloro- 
forme  ou  Billroth)  qui  ne  supprime  pas  la  conscience  du  ma¬ 
lade  et  permet  de  le  faire  cracher  en  cas  de  besoin.  Cette  anes- 
the.sie  mixte  est  excellente ;  Botey  la  recommande  dans  sa  com¬ 
munication  au  Gongres  de  Londres,  aout  1913;  e’est  la  methode 
que  nous  employons  toujours  quand  ily  a  des  ganglions  a  enle- 
ver.  Dans  le  rapport  de  Luc  a  la  Soc.  Fran^aise  de  mai  1912, 
ces  questions  sont  tres  bien  etudiees. 

La  desinfection  du  malade  devra  etre  faite  minutieusement 
plusieurs  jours  d’avance,  surtout  la  desinfection  buccale,  den- 
taire,  nasale.  C’est  un  point  extremement  important,  mais  com¬ 
mon  a  toutes  les  grosses  interventions  sur  la  region  laryngee. 

Gomme  pour  toute  grosse  operation  laryngo-tracheale,  il  faut 
eviter  la  chute  du  sang  dans  la  trachee  pendant  I’operation,  que 
Ton  fasse  une  laryngectomie  totale  ou  partielle. 

Nous  allons  etudier  separement  les  laryngectomies  partielles, 
totales  et  complexes  d’abord  dans  les  tumeurs  malignes,  puis  dans 
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les  lesions  benignes.  Cette  division  s’impose,  car  le  traitement 
operatoire  differe  beaucoup  dans  les  deuxcas. 

A.  —  Tumeurs  malignes. 

I.  Ablations partielles.  —  Les  laryngectomies  partielles  pour 
tumeurs  malignes  sont  malheureusement  contre-indiquees  dans 
les  cas  etendus  et  ce  sont  les  plus  nombreux.  Les  ablations  par¬ 
tielles  comprennentsurtout :  1°  les  pharyngotomies  ;  2“  les  hemi- 
laryngectomies.  Quand  il  s’agit  d’une  tumeur  limitee  de  I’epi- 
glotte  et  de  la  region  epiglottique,  on  peut  dans  certains  cas  se 
contenter  de  resequer  la  region  malade  sans  interrompre  la  con- 
tinuite  du  conduit  aerien  par  pharyngotomie.  En  effet,  les 
tumeurs  malignes  de  I’epiglotte  constituent  Findication-type  de 
ces  laryngectomies  tres  partielles,  elles  ont  etemaintes  fois  enle- 
vees  par  pharyngotomie.  Cette  question  bien  mise  au  point  dans 
I’ouvrage  de  Molinie  n’a  pas  ete  sensiblement  modifiee  depuis  ; 
on  peuten  effet  aborder  Fepiglotte  et  la  region  epiglottique  : 

1“  par  pharyngotomie  sushyoidienne  transversale; 

2"  par  pharyngotomie  verticale  transhyoidienne  ; 

3“  par  pharyngotomie  soushyoidienne  transversale  ; 

4°  enlin  on  peut  combiner  la  thyrotomie  verticale  medianeavec 
la  pharyngotomie  transhyoidienne  ou  avec  la  pharyngotomie 
soushyoidienne  pour  donner  a  Foperateur  le  maximum  de  jour, 
tout  en  conservant  Fintegrite  du  canal  aerien,  puisque  le  thyroide 
sectionne  peut  etre  en  fin  d’operation. 

1“  Pharyngotomie  sus-hyoidienne.  —  Utilisee  par  Capart  en 
1895,  par  Jeremitsh  en  1896,  par  Flatau 

cette  operation  semble  peu  indiquee,  comme  le  fait  remarquer 
Molinie,  pour  les  neoplasmes  de  la  partie  superieure  du  larynx ; 
elle  est  surtout  utilisable  pour  la  region  de  la  base  de  la  langue, 
elle  comprend  les  temps  suivants  : 

1“  Tracheotomie  intercrico-thyroidienne ; 

2“  Incision  des  parties  molles ; 

3°  Ouverture  du  pharynx  ; 

4“  Ablation  du  neoplasme  au  ciseau,  bistouri,  galvano,  anse 
galvanique  ; 

5“  Suture  a  trois  plans  :  la  muqueuse,  puis  les  muscles  a  Fos 
hyoide  et  la  peau ; 

6“  L’ablation  des  ganglions  ; 

7°  L’ablation  de  la  canule  avec  ou  sans  suture  de  la  plaie  canu- 
laire. 

Nous  n’insistons  pas  sur  cette  operation  qui  est  tres  rarement 
indiquee  pour  les  tumeurs  laryngees. 
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2“  Pharynqotomie  transhyoidienne.  —  Appliquee  par  Valias 
en  1895  pour  une  tumeur  de  Fepig-lotte  (Soc.  des  Sc.  med.  de 
Lyon,  1895,  Prov.  med.,  3  janvier  1896),  elle  a  ete  utilisee  par 
cet  auteur  pour  diverses  affections  de  cette  region.  Signalons 
encore  Dubourg  et  Moure  [Journ.  de  med.  de  Bordeaux, '^uillel 
1897  ;  Soc.  anat.  de  Bordeaux,  21  juin  1897.  Ablation  d’un  neo- 
plasme  de  la  langueetde  I’epiglotte) ;  Btievant  {Gaz.  des  Hopi- 
taux,  27  sept.  1897,  p.  1072);  Moure,  Castex,  Soc.  Fran?,  de 
Laryng.,  mai  1900);  Gaudier  (Soc.  Fran?,  de  Laryng.,  1900); 
Duran  (These  Bordeaux,  1901) ;  Faure  (De  la  voie  transhyoi'dienne 
dans  I’extirpation  desneoplasmes  de  la  region  glosso-epiglottique, 
Bui.  de  laryng.,  30  dec.  1903);  Laurens  (Traite  de  Chirurgie 
speciale).  Moure  (Soc.  Fran?,  de  Laryng.)  montre  que  cette 
operation  peut  amener  de  la  stenose. 

Elle  estindiquee  pourles  affections  malignes  localisees  de  I’epi- 
glotte  et  de  la  region  glosso-epiglottique.  Les  temps  sont  les  memes 
que  pour  la  pharyngotomie  sus-hyoi'dienne.  Seule  I’incision  dif- 
fere  ;  elle  est  en  effet  verticale  et  mediane,  commence  a  2  cm. 
au-dessus  de  I’os  hyoide,  pour  finir  a  2  cm.  au-dessous.  Pour 
Valias  la  suture  osseuse  de  I’hoide  n’est  pas  indispensable.  La 
suture  du  perioste  et  des  parties  voisines  suffit  pour  eviter  la 
soudure  en  V  qui  peutetre  une  cause  de  stenose.  En  1907,1a  sta- 
tistiquede  Valias  est  des  plus  significatives  :  8  guerisons  opera- 
toires  sur  8  cas. 

3“  Pharyngotomie  soiis-hyoidienne.  —  Proposee  par  Mal- 
gaigne  (Traite  de  med.  oper.,  1832)  etVidalde  Cassis,  elle  fut  exe- 
cutee  pour  la  premiere  fois  par  Prat  (Gaz.  des  Hop.,  1859),  puis 
rejetee  par  Gottstein,  Moure,  Forgue  et  Reclus  (Traite  de  the- 
rap.  chir. ) ;  elle  a  ete  remise  en  honneur  par  Axel  Iversen  (Ueber 
pharyngot.  subhyoidea  ;  Arch,  fiir  klin.  Chir.,'  XXXI),  par 
Auger  (Epithelioma  de  I’epiglotte,  pharyngot.  sous-hyoi'dienne  ; 
Ann.  des  mat.  de  I’or.,  1882,  p.  75),  par  Leseigneur  (These 
Paris,  1894). 

C’est  une  operation  tres  nettement  indiquee  pour  les  cancers 
extrinseques  limites  du  pourtour  du  larynx  sans  envahissement 
pharynge.  En  realite  il  s’agit  surtout  de  tumeurs  de  la  region 
epiglottique.  Les  temps  operatoires  ne  different  pas  de  ceux  de 
la  pharyngotomie  sus-hyoidienne.  Dans  la  section  des  parties 
molles,  il  faut  seulement  se  rapprocher  du  bord  inferieur  de 
I’hyo'ide  pour  respecter  plus  surement  I’artere  et  le  nerf  larynge 
superieurs.  Dans  la  statistique  rapportee  par  Molinie,sur  12  cas 
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il  y  a  4  morts  ;  une  bronchite  (Spencer),  une  broncho  (Ange- 
lesco),  un  cas  de  manie  (Bullin),  un  cas  de  pneumonic  (Zeller). 
Deux  cas  de  guerison  se  sont  maintenus  plus  de  deux  ans 
(Israel,  Rosenbaum). 

4°  Pharyngotomie  combinee  k  la  thyrotomie.  —  Comme  le 
dit  Molinie,  la  pharyngotomie  sous-hyoVdienne  transversale  peut 
etre  combinee  a  la  thyrotomie;  cette  operation  donne  un  jour 
enorme.  On  peut  aussi  combiner  la  thyrotomie  avec  une  :  pha¬ 
ryngotomie  transhyoi'dienne. 

5“  La  pharyngotomie  laterale  a  ete  tres  exceptionnellement 
employee  pour  certains  neoplasmes  tres  limites  de  la  region  ary- 
tenoi'dienne ;  signalons  surtout  les  procedes  d’Ascel  Iversen  et 
de  Gastex  (in  Gastex  :  rapport  au  Gongres  de  Buda-Pest  1909). 

Nous  meme  avons  tout  recemment  opere  par  la  pharyngotomie 
laterale,  mais  avec  incision  cutanee  mediane  un  neoplasme 
pharyngo-larynge  haut  situe. 

En  resume  done  pour  toutes  ces  ablations  de  tumeurs  malignes 
on  peut  conclure  que  la  voie  transhyoi'dienne  et  la  voie  sous- 
hyo'idienne  avec  parfois  thyro-tomie  mediane,  constituent  d’ex- 
cellents  procedes  peu  dangereux.  La  pharyngotomie  laterale 
peut  rendre  aussi  des  services. 

Mais  plusieurs  questions  se  posent  : 

1“  Faut-il  operer  en  un  temps  oii  en  deux  ?  G’est-a-dire  faire 
la  tracheotomie  prealable  quelques  jours  avant  la  pharyngoto¬ 
mie  ?  La  tendance  actuelle  est  d’operer  en  un  temps.  Si  Ton  opere 
en  deux  temps  parprincipe  operatoire  ou  par  necessite  a  cause 
de  I’asphyxie,  il  faut  separer  les  deux  interventions  par  une 
quinzaine  de  jours. 

2‘’Gomme  pour  la  laryngectomie  totale,  la  question  d'anesthe- 
sie  se  pose.  Si  la  tracheotomie  est  faite  isolement,  .cette  inter¬ 
vention  se  fera  toujours  sous  anesthesie  locale,  e’est  I’avis  una- 
nime.  Quant  arablationelle-meme,  on  devra  discuter  Ja  question 
et  choisir  entre  les  differents  modes  d’anesthesie.  G’est  surtout 
une  question  d’habitude  de  la  part  de  I’operateur.  Personnelle- 
ment,  nous  preferons  I’anesthesie  locale  ou  mixte. 

3“  Pour  ces  pharyngotomies,  comme  d’ailleurs  pour  toutes 
les  operations  neoplasiques,  Vahlation  ganglionnaire  s’impose 
meme  si  les  ganglions  semblent  purement  inflammatoires. 

Hemi-laryngectomie . 

Gette  operation  imaginee  en  1878  par  Billroth  eut  des  son 
apparition  un  tres  grand  succes,  succes  tres  justifie.  puisqu’en 
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1884  Hahn  publiait  11  cas  avec  une  seule  mort  operatoire  (TJerZ. 
klin.  Woch.,  16juin  1884).  A  cette  meme  dale,  la  laryngecto- 
mie  loLale  enregistrait  24  morls  sur  52  cas.  C’est  a  cette  occasion 
que  Hahn  a  imagine  sa  canule-eponge  pour  empecher  la  chute 
du  sang  dans  la  trachee  pendant  I’operation.  Depuis  lors  I’liemi- 
laryngectomiea  ete  pratiquee  uncertain  nombre  de  fois.  Molinie 
cite  entre  autres  Stoerk,  Bergmann,  Spiltzer,  Saltzer,  Pean,  Mo- 
nod,  Gluck,  Jeannel,  Goris,  Semon,  etc.  Sendziack  a  reuni 
222  cas  d’hemi-laryngectomies  en  1907  ;  a  I^yon,  Jaboulay,  Valias 
en  out  pratique.  Gluck,  en  1912,  a  public  dans  I’Encyclopedie 
alleniande  sa  statistique  personnelle  qui  comprend  47  cas. 

Cette  operation  est  uniqueiuent  indiquee  pour  les  neoplasmes 
ayant  envahi  le  cartilage,  mais  n’ayant  pas  alleint  la  ligne  me- 
diane  ni  en  avant  ni  en  arriere  et  sans  grosse  extension  aux 
organes  voisins.  Le  manuel  operatoire  a  ete  specialement  decrit 
l)ar  Billroth,  Hahn  et  Gluck.  II  comprend  les  temps  suivanls  ; 

1“  Tracheotomie  au  debut  de  roperalioir  ou  bien  15  a  20  jours 
avant.  L’incision  sera  de  preference  inferieure  et  independante  de 
cellede  la  laryngectomie.  Parmi  les  auteurs  quipratiquent  Phemi- 
laryngectomie  dans  la  meme  seance  que  dans  la  tracheotomie, 
signalons  :  Arnoldson,  Barajas,  Berens,  Wendel,  Philipps,  Com- 
]iaired,  Evans,  CalleretsurtoutGluck.Parmiceuxqui  au  contraire 
preferent  la  tracheotomie  prealable,  signalons  :  Norval  Pierce  qui 
conseillela  laryngo-lissure  exploratrice,  Solis  Cohen,  Botella  qui 
utilise  la  tracheotomie  prealable  et  fait  ensuite  I’hemi-laryngecto- 
miesuivantla  methodede  Gluck,  Cisneros, Massei,  Jaboulay,  etc. 

2“  Decouverte  du  larynx  par  une  incision  en  ]. 

3“  Hemi-laryngeclomie  en  incisant  la  membrane  Ihyro-hyoi- 
dienne,  puis  par  cette  breche,  avec  une  cisaille,  le  thyroi'de  et 
le  crico'ide  sur  la  ligne  mediane.  On  sectionne  le  chaton  cricoi- 
dien  sur  la  ligne  mediane,  puis  transversalemenl  au  niveau  de 
son  insertion  tracheale.  On  enleve  la  rnoilie  du  larynx  en  sec- 
lionnant  la  membrane  interarytenoidienne  et  I’epiglolte. 

4°  Ahlnlion  de.s  qanc/llons.  Ce  temps  peut  inditferemment  el  re 
place  a  la  fm  ou  au  debut  de  I’operation.  Peut-etre  vaut-il  mieux, 
a  cause  de  I’asepsie,  faire  I’ablation  ganglionnaire  avant  I’ou- 
vertnre  du  larynx  comme  V  temps. 

Pendanlquelques  jours  le  malade  seia  alimente  par  une  sonde 
nasale. 

I'm  presence  de  la  breche  ainsi  faite,  comment  la  combler? 
Moiiiiie  dans  son  livre  indique  les  trois  methodes  suivantes  : 
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1“  Laisser  le  larynx  ouvert  et  obtenir  une  reunion  par  seconde 
intention  en  bourrant  la'cavite  de  gaze. 

2°  Suturer  et  refaire  le  pharynx.  On  pent,  dit  Hahn,  suturer 
I'oesophage  a  la  membrane  thyrohyoidienne.  On  pent  aussi  unir 
le  bord  libre  du  constricteur  inferieur  du  pharynx  a  la  surface 
de  section  du  chaton  cricoidien.  Goris  reseque  une  partie  du 
pharynx  en  V.  D’apres  Molinie,  on  peut  aussi  reformer  le  larynx 
en  suturant  le  perichondre  thyroidien  au  bord  cruente  du  carti¬ 
lage  thyroi'de  conserve. 

3°  Precede  de  Gluck.  Get  auteur  suture  les  trois  bords  du 
lambeau  cutane  a  la  moitie  du  larynx  conserve.  La  cavite  du 
larynx  est  done  ouverte  a  I’exterieur  et  un  tampon  maintient  le 
lambeau  adherent.  II  faut  faire  sous  le  lambeau  un  drainage 
a  la  gaze.  Gluck  conseille,  pour  que  le  lambeau  vive  bien,  de  lui 
donner  une  base  tres  large  et  d’eviter  les  regions  munies  de  poils. 
Le  malade  portera  pendant  quelques  jours  une  canule  tracheale. 
C’est  le  precede  generalement  adopte  actuellement. 

Avant  meme  que  la  trachee  soit  ouverte,  Gluck  conseille 
d’operer  la  tete  pendante  pour  eviter  la  chute  de  sang  dans  la 
trachee,  il  n’est  pas  partisan  des  canules-tampons.  II  faut  eviter 
a  tout  prix  la  chute  des  liquides  pharynges  dans  la  trachee. 
Pour  supprimer  la  toux  etles  efforts,  Gluck  pratique  une  anes- 
thesie  profonde  combinee  a  un  badigeonnage  cocainique  de  la 
muqueuse,  il  conseille  de  placer  un  tampon  de  cocaine  sur  la 
muqueuse  laryngee  et  d’attendre  quelques  minutes  avant  de 
continuer  I’operation. 

Le  tampon  inlra-larynge,  mis  en  place  pendant  les  premiers 
jours,  a  le  double  but  de  maintenir  le  lambeau  de  peau  et  d’em- 
pecher  I’ecoulement  de  salive  dans  la  trachee,  car  au  debut  la 
fermeture  pharyngo-larynge  n’est  pas  etanche.  L’alimentation 
se  fera  a  la  sonde.  La  plaie  guerit  habituellement  en  huit  a  dix 
j'ours.  Apres  guerison  de  la  plaie  il  reste,  dit  Gluck,  une  fente 
en  forme  d’X  entouree  de  peau  normale.  On  ferme  celle-ci  les 
premiers  temps  par  une  pelote  pour  retablir  la  respiration  et  la 
parole.  Plus  lard  naturellement,  si  le  larynx  reconstitue  est 
devenu  assez  large,  on  pourra  former  la  fente  par  une  operation 
plastique  et  retablir  ainsi  la  continuite  de  la  trachee. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  soins  postoperatoires  qui  sont 
des  plus  importants,  mais  ne  presentent  aucune  particularite 
speciale.  11  faut  par  des  pansements  frequents  et  un  tamponne- 
ment  intra-larynge  empecher  la  salive  de  tomber  dans  la  tra¬ 
chee.  Gependant  rappelons  qu’en  cas  de  sphacele,  surtout  si  Ton 
a  employe  le  precede  de  Gluck,  il  faut  faire  sauter  les  sutures 
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precocement  pour  eviter  I’infection  secondaire,  notamment  au 
niveau  des  gros  vaisseaux  du  cou,  surtout  si  I’ablalion  ganglion- 
naire  a  ete  compliquee. 

A  cote  de  ces  methodes  essentielles,  signalons  en  quelques 
mots  la  methode  decrile  par  Solis  Cohen  de  Philadelphie  con- 
nue  sous  le  nom  de  laryngectomie  modifiee  et  qui  est  plus  exac- 
tement  une  crico-ary  tenoidectoniie  totale  avec  ablation  de  tout 
I’interieur  du  larynx  mais  en  conservant  le  cartilage  thyroi'de 
comme  charpente  du  conduit  respiratoire  (Molinie,  p.  286, 
these  Audibert,  p.  85). 

Nous  ne  decrirons  pas  non  plus  deux  autres  varietes  de  laryn¬ 
gectomies  partielles  dont  Tune  a  ete  utilisee  avec  succes  par 
Molinie  :  rhemi-crico-arytenoidectomie  avec  conservation  du 
thyroide  et  la  crico-arytenoi'dectomie  posterieure  qui  n’a  jamais, 
croyons-nous ,  ete  utilisee.  Dans  le  cas  de  Molinie,  iln’a  pu  enle- 
ver  la  canule,  mais  la  corde  s’est  reformee  (Molinie,  p.  286). 

Comme  complications,  la  principale  est  la  broncho-pneumo- 
nie.  Dans  la  statistique  de  Molinie,  sur  29  complications  il  y  a 
22  broncho.  On  pent  aussi  observer  la  mediastinite  suppuree 
par  envahissement  du  sphacele.  La  statistique  personnelle.de 
Gluck  donne  3  morts  sur  47  cas  :  une  mort  par  i'aiblesse  aigue 
cardiaque  au  3®  jour,  un  cas  de  phlegmon,  un  cas  d’arret  du  cceur 
trois  semaines  apres  I’operation.  Sa  derniere  statistique  qui  porte 
sur  ses  19  derniers  operes  donne  une  mortalite  nulle.  Dans  la 
statistique  globale  de  Sendziak,  10  cas  de  sarcomes  ont  donne 

7  succes  operatoires.  Sur  1 10.  cas  de  cancers  il  y  eut  81  succes 
operatoires.  La  statistique  de  Molinie  donne  des  resultats  a  pen 
pres  analogues  ;  6  sarcomes  avec  une  mort  opera toire,  56  can¬ 
cers  avec  5  morts  operatoires. 

Cette  operation  est  done  d’une  mortalite  faible,  mais  il  y  a 
un  point  noir,  e’est  la  recidive.  Dans  la  statistique  de  Sendziak 
nous  relevons  sur  7  cas  de  sarcomes  avec  6  guerisons,  2  reci- 
dives.  Sur  110  cas  de  cancers,  81  succes  operatoires  avec  10  gue¬ 
risons  absolues  seulement.  Dans  la  statistique  de  Chiari  pour 
32  operes,  on  note  15  recidives.  Dans  la  statistique  de  Molinie 
pour  6  sarcomes  avec  une  mort  operatoire,  2  recidives.  Pour 
56  cancers  avec  5  morts  operatoires,  15  recidives.  Dans  la  sta¬ 
tistique  de  Gluck  sur  47  cas  avec  3  morts,  13  recidives  dont  une 

8  ans  1/2  apres  I’operation.  Gluck  a  reopere  les  13  recidives.  Il  y 
eut  une  seule  mort  operatoire  par  pneumonie  le  5®  jour.  Un 
certain  nombre  de  cas  sont  de  date  trop  recente  pour  que  I’on 
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'  puisse  parler  cle  non  recidive.  D’autres  malades  ont  ete  perdus 

de  vue.  Ajoutons  aussi  que  dans  ces  hemi-laryngectomies  il  y 
en  a  2  pour  tuberculose  avec  guerison.  Gluck  declare  que  le 
j..  rcsullat  t'onctionnel  de  I'extirpalion  unilaterale  par  sa  methode 

est  excellent  :  «  la  voix  devient  si  large  et  si  claire  qu’elle  suflit 
S'.i  largement  aux  malades  pour  les  besoins  ordinaires  de  la  vie  el 

L  quelques-uns  sont  meme  en  etal  de  prononcer  des  discours 

t"  devant  un  grand  auditoire  ».  II  est  bien  evident  que  ce  precede 

I':  qui  refail  un  larynx  cutane  est  tres  superieur  aux  autres  qui 

produisent  des  retrecissements  glottiques  et  obligent  au  port  de 
la  canule,  mais  la  suture  immediate  expose  davantage  au  spha- 
cele. 

Laryngectomie  totale. 

La  laryngectomie  lotale  n’a  pas  encore  un  manuel  operatoire 
(lefini  d’une  maniere  absolue  :  en  elfet,  si  a  I’etranger,  sous  I’in- 
lluence  preponderante  de  Gluck,  beaucoup  d’auteurs  utilisent  la 
methode  en  un  temps,  quia  ete  employee  pour  la  premiere  fois 
par  Perier  avec  I'exclusion  tracheale,  un  grand  nombre  de  laryn- 
gologistes  et  de  chirurgiens  emploient  encore  la  methode  en 
deux  te,mps  avec  la  tracheotomie  prealableou  plus  rarement  I’ex- 
clusion  primitive  de  la  trachee.  Gependant  nous  devons  declarer 
que  d'apres  des  renseignem.ents  qui  nous  ont  ete  recemment 
envoyes  a  I’occasion  d’un  referendum  surla  laryngectomie  (Sar- 
'  g  non,  Rapport  avec  Lombard  a  la  Soc.  Franp.  de  Laryng  ,1911) 

l)eaucoup  d’auteurs  semblent  bien  se  rallier  aux  methodes  enun 
temps. 

1.  —  Methodes  en  un  temps. 

Elies  comprennent  surtout  deux  grands  precedes  :  celui  de 
Perier,  le  premier  en  date  utilise  par  son  auteur  des  1890,  et 
celui  de  Gluck.  Les  autres  precedes  sont  principalement  ceux  de 
Heine  et  Pean,  de  Durante  et  Stori,  de  Jeannel,  de  Keen,  etc. 

Precede  de  Perier.  —  II  comprend  les  temps  suivants  : 

1“  Incision  verlicale  et  mediane  avec  incision,  transversale 
byoidienne; 

2“  Degag.ement  du  larynx  et  de  la  trachee; 

3“  Section  en  totalitede  la  trachee  sur  une  sonde  cannelee 
insinuee  entre  la  trachee  et  I’cesophage.  La  trachee  est  fixee  pro- 
\  isoirement  a  la  partie  inferieure  de  I’incision  par  deux  points 
lateraux,  une  canule  de  Perier  est  introduile  ; 
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4“  Ablation  du  larynx  de  bas  en  haul ; 

5°  Fermeture  de  la  plaie  laryngee  ; 

6“  Ablation  ganglionnaire  ; 

7“  Suture  ; 

La  suture  devra  etre  tres  soignee  aulour  de  I'orilice  tracheal. 

8"  Pansement  :  on  met  une  canule  dans  la  trachee  et  dans  le 
lie/,  une  sonde  ccsophagienne. 

Precede  de  Gluck.  —  II  a  ete  utilise  un  tres  grand  nombre 
de  fois  par  son  auteur  et  par  de  nombreux  imitateurs,  il  com  ■ 
prend  : 

1“  L' incision.  Gluck  a  notablement  modifie  sa  ligned’incision. 
II  n'utilise  pas  la  simple  incision  verticale  et  mediane  dcs 
a nciens  auteurs  car  elle  est  trop  insuftisante.  II  a  utilise  parfois 
le  lambeau  lateral  unique,  I’incision  verticale  etant  rejetee  sur 
I'un  des  cotes,  I’autre  extremite  du  lambeau  servant  de  char- 
niere.  II  a  employe  aussi  le  lambeau  unique  a  base  superieure. 
les  deux  bords  lateraux  correspondant  aux  bords  anterieurs  des 
deux  sternocleido-mastoi'diens,  depui.s  I’os  hyoi'de  jusqu'a  la 
base  ducou,  avec  une  incision  transversale  en  bas.  Actuellement 
Gluck  prelere  utiliser  les  deux  lambeaux  lateraux  par  une  inci¬ 
sion  en  g  ,  car  le  lambeau  unique  rend  le  drainage  diflicile  et  se 
recroqueville  en  cas  de  sphacele. 

■2“  Degagement  du  larynx  en  enlevant  les  muscles  peri-laryn¬ 
ges.  (Test  laun  point  de  technique  un  pen  special,  car  d'autres 
auteurs  conservent  minutieusement  ces  muscles  pour  renforcer 
leur  lambeau.  Quant  au  corps  thyroide,  on  I'abaisse  ou  on  Ic 
sectionne  sur  la  ligne  mediane  suivant  les  cas.  La  ligature  des 
vaisseaux  doit  etre  faite  minutieusement  ;  il  faut  autant  que 
possible  sectionner  les  vaisseaux  entre  deux  ligatures,  surtoul 
I’artere  laryngee  superieure  et  I'artere  crico-thyroVdienne. 

3“  Isolemenl  du  larynx.  Gluck  ne  fait  plus  I’incision  cutanee 
transversale  de  4  a  5  cm.  qu'il  pratiquait  dans  le  creux  epister-. 
nal  pour  interposer  un  peu  de  peau  saine  entre  Torifice  tracheal 
et  la  plaie  de  la  laryngectomie. 

L’idee  originale  de  Gluck  e'est  d’enlever  le  larynx  "de  haul  en 
has.  Le  larynx  sert  ainsi  de  canule  et  il  ne  se  produit  pas  de 
chute  de  sang  et  de  liquide  pharyngien  dans  la  trachee.  Si  Ic 
malade  ne  respire  pas  tres  bien,  on  place  momentanement  unc 
canule  ou  un  tube  de  O’Dwyer,  ou  mieux encore  on  fend  le  carti¬ 
lage  thyroide  sur  la  ligne  mediane.  La  dyspneedue  a  Tadduction 
des  cordes  cesse  aussitbt. 
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4"  Fennelure  dii  larynx.  Elle  doit  etre  faite  minutieusement 
au  niveau  du  pharynx  par  des  points  sereux,  ne  perforant  pas  la 
niuqueuse,  conime  une  suture  intestinale.  Sur  cette  premiere 
suture  tiluck  reunit'Ia  musculature  du  pharynx  par  une  suture 
verticale  a  noeuds,  de  fagon  que  ces  deux  sutures  ne  se  recouvrent 
pas  parallelement,  mais  s’entrecroisent  perpendiculairenient.  On 
evite  ainsi;  dit-il,  I’entree  des  liquides  de  la  bouche  dans  la  plaie. 
Ilemploie  du  catgut  fin  poureviterle  sphacele  et  evite  de  tendre 
la  suture. 

5"  Seclion  de  la  Irachee  immediatement  au-dessous  du  cri- 
coide. 

6“  Suture  de  la  Irachee.  Ce  temps  est  tres  important.  On 
suture  la  trachee  au  bas  de  I’incision  au  point  de  rencontre  de 
I’incision  verticale  et  de  I’incision  transversale.  La  trachee 
devra  etre  tres  peu  detachee  en  arriere  et  sur  les  cotes  pour 
respecter  les  vaisseaux  et  eviter  la  necrose. 

•  7"  Ablation  des  ganylions.  Gluck  recommande  la  recherche 
et  I’ablation  minutieuse  de  tous  les  ganglions.  G’est  d’ailleurs  une 
regie  generale  comme  pour  tousles  cancers. 

8“  Ferineture  de  la  plaie.  II  faut  verifier  soigneusement  I’he- 
mostase  et  faire  toutes  les  ligatures.  Le  drainage  se  fait  late- 
ralement  par  des  bandes  etroites  de  gaze  iodoformee.  Une  pre¬ 
miere  bande  est  introduite  au  niveau  de  Tangle  superieur 
externe,  uije  seconde  au  niveau  de  Tangle  inferieur  jusqu'a  la 
region  ou  les  ganglions  ont  ete  enleves.  Une  autre  bande  ira  a 
cotede  la  trachee  jusqu’au  point  le  plus  profohd  de  la  plaie.  La 
suture  de  la  peau  se  fait  a  la  soie  fine.  On  met  dans  la  trachee 
une  double  canule  et  Ton  fait  un  pansement  legerement  com- 
pressif.  Le  precede  de  Gluck  differe  done  essentiellement  du 
precede  de  Perier  par  les  points  suivants  : 

I  '’  Dans  le  precede  de  Perier  Tabouchement  de  la  trachee  se 
fait  au  debut,  dans  celui  de  Gluck  a  la  fin  ; 

2“  Perier  enleve  le  larynx  de  bas  en  haut,  Gluck  dehaut  en  bas. 

Methode  sous-perichondrale  {Heine,  Prague,  1876  el  Fean, 
1886).  —  Nous  ne  faisons  que  signaler  ce  precede  qui  est  rare- 
ment  employe  :  tracheotomie  au  debut,  incision  mediane  des 
parties  molles,  thyrotomie,  detachement  du  perichondre  de 
chaque  cote,  puis  ablation  du  larynx  en  denudant  un  c6te  puis 
Tautre.  Ce  precede  a  Tavantage  de  menager  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  imporlants  (these,  Audibert,  Bordeaux,  1908,  p.  61). 

Methode  de  Jeannel  {these  Castets,  Toulouse,  1910,  p.  81). 
—  II  prefere  operer  sans  tracheotomie  prealable  ;  il  ne  change 
rien  a  son  precede,  s’il  s’agit  d’un  malade  tracheotomise  : 

1“  Incision  en  T ; 
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2“  Denudation,  ouvertur^,  section  et  fixation  de  la  trachee. 
L’opere  a  ete  prealablement  intube,  sinon  on  lui  met  une  canule 
a  la  partie  haute  de  la  trachee  par  incision  transversale.  Deux 
points  de  suture  a  la  sole  comprenant  un  anneau  cartilagineux 
reunissent  la  levre  inferieure  de  I’incision  tracheale  aux  bords 
de  Tangle  inferieur  de  Tincision  des  parties  molles.  La  respira¬ 
tion  est  alors  reguliere.  Le  chirurgien  sectionne  circulairement 
la  trachee  et  la  suture ; 

3“  Dissection  du  larynx  de  has  en  haul  au  bistouri  ou  a  la 
rugine,  ou  memeavec  le  doigtet  une  simple  compresse  ; 

4“  Ouverture  du  pharynx  ; 

5°  Fermelure  du  pharynx.  Jeannel  conserve  Tepiglotte  quand 
elle  est  saine,  pratique  la  suture  a  points  separes  et  a  la  Lam¬ 
bert  et  double  le  plan  muqueux  d’un  plan  musculaire ; 

6"  Fermeture  de  la  plaie  avec  des  agrafes  de  Michel.  Drai¬ 
nage  de  chaque  cote.  Introduction  de  la  sonde  naso-pharyn- 
gee.  _ 

Methode  de  Keen  (de  Philadelphie,  Tecnic  of  Laryng.,  Ann. 
of  Chir.,  1899,  vol.  30,  p.  15;  these  Castets,  p.  85).  —  Les 
caracteristiques  de  ce  precede  sont  :  incision  unique  mediane; 
dissection  anterieure  et  laterale  du  larynx;  tracheotomie  basse 
temporaire ;  section  de  la  trachee  au-dessous  du  cricoide,  mais 
au-dessus  de  la  tracheotomie  temporaire,  dissection  du  larynx 
de  bas  en  haut  et  ablation ;  fermeture  du  pharynx  ;  fixation  de 
la  trachee  par  une  suture  a  la  soie.  La  canule  de  tracheoto¬ 
mie  temporaire  est  enlevee  et  la  plaie  tracheale  suturee  ainsi 
que  Tincision  cutanee  :  fermeture  de  la  plaie,  pansement.  L’au- 
teur  ajoute  que  dans  Tavenir  il  supprimera  meme  la  tracheo¬ 
tomie  temporaire. 

Precede  de  Durante  (Un  nuovo  Metodo  Operative  per  Tas- 
pertazione  del  larynge.  Policlinico,  vol.  XIC,  1904,  in  these  Cas¬ 
tets,  p.  88)  L —  Le  prof.  Durante  de  Rome  a  imagine  un  precede 
tres  original  qui  permet  de  supprimer  d’une  maniere  a  peu  pres 
absolue  la  chute  dans  la  trachee  des  parcelles  alimentaires  et  de 
toutes  les  secretions  buccales.  Voici  les  differents  temps  de  son 
operation  : 

1°  Incision.  Elle  commence  a  Tangle  maxillaire  droit,  des¬ 
cend  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-masto'idien, 
passe  a  3  cm.  du  bord  superieur  du  manubrium  sternal  et 

1.  Voir  aussi  I’ouvrage  de  Tritto,  p.  369. 
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renionte  symetriquement  a  gauche.  Le  lambeau  ainsi  defini  est 
disseque  de  has  en  haul  jusqu’a  I’os  hyoi'de. 

2“  Isolement  du  larynx.  On  disseque  ,  le  larynx  dans  lous  ses 
rapports  anatomiques  sans  icourir  le  risque  de  leser  les  grands 
vaisseauxet  les  nerfs  qui  cotoient  I’organe. 

3"  Tracheotomie  s’il  s’agit  d'un  malade  qui  n’a  pas  ete  tra- 
cheotomise  prealablement. 

4"  Extraction  du  larynx  et  section  de  la  trachee.  Le  larynx 
est  extrait  de  haul  en  has  sans  grand  danger,  car  la  respiration 
et  la  narcose  chloroformique  sont  assurees  par  Torifice  canu- 
laire.  La  trachee  est  coupee  au  niveau  de  ses  deux  premiers 
anneaux.  L’hemostase  doit  etre  extremement  soignee. 

5“  Ahaissemenl  du  laniheau.  Le  lambeau  est  suture  tres  soi- 
gneusement  de  maniere  que  :  «  le  corps  muqueux  de  Malpighi 
vienne  en  contact  plus  ou  moins  direct  avee  la  muqueuse  et  la 
sous-muqueuse  de  la  tranche  de  section  du  pharynx  et  de  I’cjeso- 
phage.  »  L’extremite  inferieure  du  lambeau  est  fixec  par  un 
point  de  suture  derriere  I’orifice  tracheal. 

6®  Pansemenl.  Deux  mechesde  gaze  sont  introduites  dans  les 
rentes  laterales. 

Cette  methode  utilisee  par  Durante,  Allesandri  et  Stori  leur 
a  donne  de  bons  resultats.  Castets  et  Jeannel  ont  critique  cette 
methode  (these  de  Castets,  p.  88);  Tritto  repond  a  leur  critique 
et  il  semble  bien  que  le  mode  operatoire  de  Durante  constitue 
line  notable  simplification. 

Modification  de  Stori.  —  Stori  a  apporte  au  procede  de  Du¬ 
rante  un  perfectionnement  fort  ingenieux.  Au  lieu  de  couper  la 
trachee  au  4®  temps  de  I’operation,  il  laisse  le  larynx  en  place 
et  I’entoure  d’un  pansement  a  la  gaze.  Il  sectionne  simplement 
I'epiglotte  et  pendant  les  premiers  jours  le  malade  respire  par 
son  larynx  attire  au  dehors  et  faisant  fonction  de  canule.  Le 
12“  jour,  lorsque  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  faite,  on  separe 
le  larynx  de  la  trachee.  Cette  methode  presente  plusieurs  avan- 
tages  au  dire  de  son  auteur  :  1®  aucune  secretion  ne  pent  tom- 
ber  dans  la  trachee  ;  2“  elle  elimine  la  toux  due  ala  presence 
d’une  canule  dans  la  trachee  immediatement  apres  I’operation  ; 
3°  elle  permet  au  malade  la  deglutition  au  bout  de  tres  peu  de 
temps  car  on  est  rigoureusement  siir  qu’aucun  debris  alimen- 
taire  ne  tombera  dans  la  trachee,  menie  si  les  sutures  ne  sont 
pas  absolument  etanches.  L’operateur  dit  que  le  larynx  conserve 
suffisamment  sa  forme  pendant  ces  quelques  jours  malgre  le 
sphacele. 

Procede  a  lambeau  inferieur.  —  Nous  signalons  pour  me- 
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moire  que  (Jppel  a  pratique*  la  laryng-ectomie  avec  un  lambeau 
unique  a  implantation  inferieure  et  perfore  pour  la  trachee.  Celle 
operation  ne  presente  aucune  autre  particularite. 

En  realite,  cle  toutes  ces  melhodes  en  un  temps,  il  en  existe 
Lrois  essentielles  :  la  premiere  est  celle  cle  Perier,  caracterisee 
par  I’exclusion  immediate  de  la  trachee  et  I’ablation  du  larynx 
de  bas  en  liaut ;  la  seconde  beaucoup  plus  employee  est  celle  de 
Gluck  caracterisee  par  I’ablation  du  larynx  de  haul  en  bas  avec 
fixation  secondaire  de  la  trachee  a  la  peau  ;  la  ti'oisieme  est  la 
methode  de  Durante  caracterisee  par  le  lambeau  unique  supe- 
rieur,  la  dissection  du  larynx  de  hauten  bas.  Joignons  a  cette 
methode  la  modification  de  Stori  qui  fait  du  larynx  exterieurise 
line  canule  isolante  parfaite  pour  les  premiers  jOurs  apres  rope- 
ration. 


11.  —  Frocedes  en  deux  temps. 

Les  procedes  en  deux  temps  sont  nombreux,  ils  consistent 
essentiellement  a  habitucrle  malade  an  port  de  la  canule  parune 
tracheotomie  prealable,  ou  bien  ii  exclure  dans  un  premier  temps 
la  trachee  par  une  section  transversale  et  a  I’aboucher  a  la 
peau.  Les  procedes  d' exclusion  de  la  trachee  d'emhlee  com- 
prennent  les  methodes  de  Chiari,  Le  Bee  et  de  Botella  qui  sont  tres 
voisines  (Le  Bee,  Laryngectomie  totale  en  deux  temps  separes. 
Annalesde  Lennoyez,  1905,  p.375 ;  — Arch,  de  Chauveau,  191 1 ). 

En  voici  la  technique  : 

Premiere  operation  :  decouverte  de  la  trachee  par  une  inci¬ 
sion  verticale  mediane  ;  section  transversalement  au-dessousdu 
cricokle  et  suture  a  la  peau. 

Deuxieme  operation  :  la  deuxieme  operation  se  fait  une  quin- 
zaine  de  jours  apres  la  premiere.  Dans  un  premier  temps  on  incise  la 
peau  suivant  des  traces  qui  varient  avec  les  auteurs.  On  disseque 
ensuite  le  larynx  de  bas  en  haut  et  I'on  acheve  I’operation 
comme  dans  les  procedes  en  un  temps. 

La  methode  de  Le  Bee,  souvent  employee  en  Espagne  par  Cis¬ 
neros,  Botella,  Tapia,  Lazarraga,  Botey,  a  donne  de  bons  resul- 
tats.  Parfois  cependant  on  constate  de  la  necrose  partielle  de  la 
trachee  ;  il  est  difficile  de  drainer  le  creux  sus-tracheal  qui,  dans 
I’intervalle  entre  les  deux  operations  sert  de  deversoir  aux 

1.  Ronsliii  I'ratc/i,  2aout  1008,  n“  3l,iii  arc/i.  Chauveau  1909,  1.  f,  p.  1056. 
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secretions  laryngees.  Comme  le  fait  remarquer  Botey,  le  spha- 
cele  amtoe  souvent  de  la  stenose  de  I’ouverture  tracheale,  ce  qui 
oblige  le  malade  au  port  permanent  de  la  canule.  C’est  pour 
remedier  a  cet  inconvenient  que  Botey  a  utilise  un  precede  auto- 
plastique  qu’il  a  decrit  au  Gongres  de  Bilbao  en  1912  et  qui  con- 
siste  essentiellement  a  resequer  quelque  temps  apres  la  laryn- 
gectomie  un  lambeau  de  peau  semi-lunaire  de  chaque  cote  de 
I’orifice  tracheal  et  a  suturer  pour  ecarter  les  levres  de  la 
stomie.  La  modification  essentielle  apportee  par  Botey  au  pre¬ 
cede  de  Chiari-Le  Bee,  c’est  la  section  verticale  des  deux  premiers 
anneaux  dela  trachee  pourfaire  une  large  tracheostomie  et  eviter 
ainsila  canule'.  Botella  propose  dedecollerseulement  le  premier 
anneau  de  la  trachee  pour  eviter  la  necrose,  et  d’employer  deux 
plans  de  suture  un  cutaneo-cartilagineux  et  I’autre  cutaneo-mu- 
queux  a  la  facoh  de  Sebileau  Dans  les  autres  precedes  au  lieu 
de  faire  une  exclusion  primitive  de  la  trachee,  operation  qui  n’est 
pas  toujours  tres  henigne  (I’un  de  nous  a  vu  une  mort  par 
broncho  consecutive  a  une  hemorrhagie  lors  de  la  section  de  la 
trachee),  les  chirurgiens  pratiquent  la  tracheolomie  15  ou  20 
jours  avant  I’ouverture  du  larynx.  II  s’agitd’une  inter-crico  avec 
une  canule  ordinaire,  ou  mieux  la  canule  plate  de  Botey.  C’etait 
la  technique  de  ce  dernier  a  I’epoque  ou  il  operait  en  deux 
temps.  On  pent  aussi  pratiquer  la  tracheotomie  haute  comme 
Moure,  Sebileau  et  Lombard  ;  nous  decrirons  d'ailleurs  specia- 
lement  leur  procede. 

Nous  preferons  la  tracheotomie  basse ;  c’est  la  tracheotomie 
verticale  preconisee  par  nonibre  d’auteurs  comme  Lublinski, 
Trendelenburg,  Navratil;  nous  I’avons  utilisee  plusieurs  fois. 
Mais  ces  derniers  temps  nous  avons  surtout  employe  la  tracheo¬ 
tomie  basse  Iransversale,  toujours  sous  novocaine  bien  entendu 
(Berard  et  Sargnon,  Gongres  de  Ghirurgie  de  Parif,  1913).  On 
fait  une  petite  incision  transversale  a  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  sternum,  on  disseque  au  ciseau  les  parties  molles,  on 
ecarte  ou  on  ligature  les  vaisseaux  et  on  decolle  le  corps  thy- 
roi'de  de  bas  en  haut.  On  arrive  ainsi  sur  la  trachee  dont  on 
libere  soigneusement  la  face  anterieure  d’une  fapon  presque 
exsangue,  si  le  corps  thyroi'de  n’est  pas  trop  plongeant.  On  incise 
la  trachee  transversalement  ou  verticalement,  si  Ton  a  peu  de 
jour,  et  Ton  met  la  canule  en  place. 

] .  Botey  :  Nouvelle  methode  d’implantation  de  la  trachee  a  la  peau  pen¬ 
dant  la  laryngectomie  totale  {Arch.  Chauveau,  raai-juin  1912). 

2.  Botella  ;  Sur  quelques  modifications  dans  la  technique  de  I’extirpation 
totale  du  larynx  {Arch.  Chauveau,  t.  I,  1911). 
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Ce  precede  evidemment  plus  difficile  que  la  tracheotomie 
haute  ou  que  I’inter-crico  offre  pour  la  laryngectomie  ulterieure 
de  gros  avantages.  L’inconvenienl,  e’est  que  cette  tracheotomie 
basse  transversale  amene,  a  cause  des  ligatures  qui  sent  au  con¬ 
tact  de  la  canule,  un  peu  de  gonflement  avec  suppuration  ante- 
tracheale.  Nous  avons  eu  dans  un  cas  un  sphacele  assez  intense. 
Par  eontre  ce  precede  a  de  grands  avantages  :  il  n’y  a  pas  de 
cicatrice  haute,  ce  qui  rend  la  laryngectomie  ulterieure  plus 
facile  ;  de  plus  on  a  une  fixation  tracheale  cervicale  basse  extrfi- 
mement  solide,  qui  empeche  d’une  maniere  absolue  le  deplace¬ 
ment  de  la  trachee  et  la  mediastinie.  Enfin  d’une  fa^on  generale 
une  tracheotomie  basse  verticale  ou  transversale  n’est  pas  une 
gene  lors  de  la  fixation  de  la  trachee  a  la  peau. 

Quelle  que  soit  la  tracheotomie  prealable  utilisee,  haute  ou  basse, 
transversale  ou  verticale,  qu’elle  ait  ete  faite  uniquement  pour 
parer  al’asphyxie  ou  qu’elle  ait  ete  faite  comme  operation  preli- 
minaire,  voici  quels  sont,  d’apres  Molinie  et  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  les  temps  principaux  de  la  2®  operation,  la  laryngectomie 
propremen t  dite  : 

1®“'  temps  :  incision  des  parties  molles, 

2®  temps  :  denudation  du  larynx, 

3®  temps  :  ablation  du  larynx. 

Generalement  les  auteurs  font  cette  ablation  de  bas  en  haut 
apres  section  transversale  de  la  trachee  au-dessous  du  cricoi'de. 
D’autres  comme  Gluck  font  I’ablation  de  haut  en  bas. 

4®  temps  :  suture  pharyngee  minutieuse  a  la  Lambert, 

5®  temps  :  ablation  des  ganglions, 

6®  temps  :  fermeture  a  deux  plans,  un  plan  profond  et  un  plan 
superficiel, 

7®  temps  :  pansement  en  utilisant  de  preference  la  canule  a 
double  pavilion  de  Lombard  (Societe  Fran^aise,  mai  1904). 

C’est  la  un  procede  type,  inais  il  y  a  un  certain  nombre  de 
variantes. 

Methode  de  Sehileau- Lombard  (Th.  de  Rouget,  Paris,  1911). 

Premiere  operation  :  Tracheotomie.  —  Sebileau  et  Lombard 
pratiquentde  preference  la  tracheotomie  haute  ou  meme  la  laryn- 
gotomie  inter-crico-thyro'idienne,  si  la  lesion  est  tres  haut  situee. 
On  agit  alors  de  deux  fa?pns  differentes  :  ou  bien  on  ouvre  la 
trachee  et  on  laisse  la  canule  jusqu’a  I’operation  radicale,  ou 
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bien  on  ouvre  la  trachee,  puis  on  enleve  la  canule  24  h.  avant 
I'operation  radicale.  «  On  est  ainsi  amene,  dit  Rouget '  dans  ses 
conclusions  p.  88,  a  realiser  la  laryngectomie  suivant  la  tech¬ 
nique  de  I’operation  en  un  temps  qui  est  plus  facile  et  plus 
rapide,'tout  en  ayant  moins  a  craindre  la  broncho-pneumonie . 
Xalurellement  ce  deuxieme  precede  n'est  applicable  qu’au  cas 
oii  les  lesions  cancereuses  n'ont  pas  entraine  de  phenomene  de 
stenose.  » 

Ueuxieme  operation  :  Extirpation  totale  du  larynx.  —  Cette 
deuxieme  operation  sera  pratiquee  environ  15  jours  apres  la 
premiere.  Elle  comprend  les  temps  suivants  : 

1"  Incision  de  la  peau  en  jz;. 

2“  Liberation  des  Igmbeaux  ;  isolement  du  larynx  sur  ses 
parties  anterieures  et  laterales.  Dans  ce  temps  operatoire  Sebi- 
leau  s’applique  a  conserver  minutieusenient  tout  I’appareil  mus- 
culaire  pour  matelasser  la  region. 

3“  Section  de  la  trachee  au-dessous  du  cricoide.  II  ne  faut 
pas  decoller  la  paroi  posterieure,  e’est  la  une  manoeuvre  inu¬ 
tile  et  dangereuse.  La  trachee  fixee  lateralement  par  des  lils  est 
tiree  en  avant  et  sectionnee  d'avant  en  arriere.  On  met  alors  la 
canule  definitive. 

4°  Liberation  du  larynx  sur  la  face  posterieure  ;  on  le  decolle 
de  bas  en  haut  avec  de  la  gaze  ou  avec  le  doigt  en  associant  au 
soulevement  de  bas  en  haut  un  mouvement  de  torsion. 

5°  Section  des  grandes  cordes  du  cartilage  thyroide ;  libera¬ 
tion  de  la  partie  superieure  du  larynx  en  conservant  I’epiglotte 
s’il  est  possible. 

6°  Suture  minutieuse  de  la  plaie  pharyngee  par  des  points 
non  perforants  a  la  Lambert  et  en  utilisant  au  besoin  I’epi- 
glotle. 

7“  .-Vblation  des  ganglions. 

Sebileau  n’est  pasd’avis  d'enlever  les  ganglions  qui  paraissent 
sains,  car  il  n’a  jamais  observe  de  recidive  ganglionnaire. 

8“  Suture  musculaire  et  cutanee ;  fixation  de  la  trachee  a  la 
peau  par  deux  plans  de  suture.  Drainage  transversal  droit  et 
gauche  au  niveau  de  la  plaie  horizontale  superieure. 

9°  Pansements.  Le  pansenient  a  une  tres  grande  importance. 
II  doit  etre  compressible  au-dessus  de  la  canule  pour  eviter  I'es- 
pace  mort  et  la  suppuration  consecutive.  La  canule  de  Lombard 
a  double  pavilion  facilite  beaucoup  le  pansement. 

Au  point  de  vue  phonation,  Sebileau  et  Lombard  emploient 
I’appareil  de  Delair. 

1.  These,  Paris,  1912.  Sur  la  laryngectomie. 
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]ja  stalisticjue  deSebileau  esl  cle  13  cas  avec  deux  morts  posl- 
operatoires. 

Signalons  dans  les  precedes  a  deux,  temps,  la  technique  de 
Durand  exposee  a  la  Societe  de  Chirurgie  de  Lyon,  6  fevrier 
1913  m  Lyon  Medical,  8  juin  1913,  p.  1246  a  1250.  Cette 
communication  a  d'ailleurs  ete  suivie  d’une  longue  discussion 
par  Berard,  Tixier,  Delore,  qui  a  ce  moment  semblent  preconi- 
ser  plutot  I'operation  en  deux  temps.  Durand,  dans  le  premier 
temps  sous  anesthesie  locale,  fait  une  incision  transversale  qui 
le  conduit  sur  la  trachee,  I’incise  transversalement  entre  les,  deux 
anneaux,  reseque  une  portion  de  I'anneau  au-dessus  et  suture  la 
peau  aux  levres  de  la  plaie  tracheale,  e'est  done  une  tracheoslo- 
raie  transversale,  sans  section  complete  de  la  trachee,  qui 
reste  fixee  par  ses  adherences  postero-laterales  et  ne  risque 
pas  de  descendre  dans  le  mediastin  lors  de  la  laryngectomie.  Le 
deuxieme  temps  se  fait  une  fois  le  malade  gueri  de  la  premiere 
intervention  sous  anesthesie  generate  ;  e’est  I’incision  classique 
en  3,  sauf  que  I’auteur  fait  I’incision  verticale,  un  peu  laterale, 
car  plus  tard  il  suture  le  grand  lambeau  par  son  bord  inferieur 
a  la  partie  posterieure  de  la  trachee.  Sur  deux  cas,  oil  il  a  utilise 
ce  precede,  il  a  eu  deux  succes,  landis  qu’avec  la  technique  de 
Perier  et  celle  de  Gluck,  il  avait  eu  deux  echecs. 

Mentionnons  aussi  Marschick  (Resection  du  pharynx  et  du 
larynx,  85'’  Congres  des  Medecins  et  Naturalistes  allemands  a 
Vienne,  23  septembre  1913,  in  Chanveav,  p.  674,  nov.-dec.  1913) 
la  methode  de  Criele  utilisee  deux  fois  parChiari  et  Marschick  ; 
e'est  la  misea  nu  prealable  de  la  trachee  sans  tracheotomie,  avec 
drainage  de  I’espace  peri-tracheal  et  peri-ocsophagien  pour 
obtenir.  une  barriere  centre  la  propagation  de  I'infection.  Ce 
precede  utilise  deux  fois  a  donne  dans  le  premier  cas  un  bon 
resullat,  mais  dans  le  deuxieme,  chezun  malade  cachecLique,  la 
plaie  s’infecta  et  la  malade  mourut  de  mediastinite  par  necrose 
du  bout  tracheal  lors  de  I’operation  radicals  qui  suivit. 

Berard  et  Sargnon  ont  utilise  au  debut  le  precede  de  ferme- 
ture  en  bourse  de  la  trachee  au-dessus  de  la  canule,  mais  actuel- 
lement  pour  permettre  le  decanulement  ils  emploient  avec  la 
plupart  des  auteurs  la  fixation  tracheale  a  la  peau  avec  extirpa¬ 
tion  du  larynx  de  haut  en  bas.  Void  notre  methode  operatoire  : 

Premiere  operation  :  tracheotomie  transversale  basse  avec 
une  ligne  d'incision  courte,  qui  se  confondra  plus  tard  plus  ou 
moins  completement  avec  la  ligne  d'incision  inferieure. 
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Deuxieme  operation  :  la  deuxieme  operation  est  pratiquee  une 
vingtaine  dejoursapres  la  premiere.  Suivantles  cas  nousconser- 
vons  la  canule  on  nous  la  supprimons  :  ceci  depend  de  I’etat  res- 
piratoire  du  malade. 

1"  temps  ;  Incision  classique  des  parties  molles  en  E  . 

2®  temps  :  Pour  ne  pas  infecter  la  region  carotidienne  nous 
preferons  nous  occuper  des  ganglions  dans  le  2“  temps,  en  nous 
servant  de  I’ouverture  fournie  par  les  lambeaux ;  cette  breche 
suffiten  general  pour  leur  ablation.  Ce  temps,  s’il  est  necessaire, 
car  nous  enlevons  tous  les  ganglions  meme  douteux,  s’effectue 
sous  anesthesie  mixte,  avec  le  Billroth  par  exemple  donne  a  la 
Reine,  ajoute  a  I’infiltration  et  I’anesthesie  regionale. 

3®  temps  :  denudation  du  larynx  sur  les  faces  laterales  en 
empietant  un  peu  sur  la  face  posterieure.  Naturellement  I’he- 
mostase  est  minutieusement  faite,  surtout  au  niveau  de  I’artere 
laryngee  superieure  et  de  la  crico-thyroidienne.  Le  nerf  larynge 
superieur  est  sectionne  franchement  pour  eviter  des  nevralgies 
ulterieures. 

4®  temps  :  ablation  du  larynx  de  haul  en  has.  Section  des 
grandes  comes  du  thyroide,  incision  de  la  membrane  thyrohyoi- 
dienne,  de  la  muqueuse  laryngee  sur  la  face  posterieure  de  I’ary- 
tenoide  et  decollement  du  larynx  ;  ce  temps  est  relativement 
difficile  dans  I’ablation  de  haut  en  bas.  On  decode  le  reste  du 
larynx  jusqu’a  I’origine  de  latrachee  sans  descendre  trop  bas  afin 
de  menager  les  vaisseaux  et  d’eviter  le  sphacele.  On  sectionne 
la  trachee  au-dessous  du  cricoide.  On  met  en  place  une  canule  en 
utilisant  ou  non  comme  tractenrs  deux  fils  tracheaux. 

5°  Suture  du  pharynx. 

6®  Suture  de  la  trachee  par  deux  plans  :  Tun  profond  au  cat¬ 
gut,  I’autre  tracheo-cutane  au  crin  ou  a  la  sole.  Suture  de  la 
plaie  sus-tracheale  et  drainage  bi-lateral  avec  un  drain  de 
chaque  cote  ou  au  besoin  a  la  gaze.  Si  I’ancienne  breche  de 
tracheotomie  est  plus  basse  on  la  draine  a  la  gaze  pendant  24 
heures. 

7“  Pansement  :  Mise  en  place  d'une  sonde  naso-oesopha- 
gienne. 

Au  debut,  au  lieu  de  fixer  la  trachee  a  la  peau,  nous  avons 
utilise  la  suture  en  bourse  par  le  precede  suivant  :  un  gros  fil 
de  sole  est  passe  au-dessous  du  cricoide  immediatement  au-des- 
sus  de  la  canule,  il  est  fortement  serre.  Nous  sectionnons  par- 
dessus  la  trachee  a  la  junction  du  cricoide  et  nous  suturons  par 
une  suture  continue  en  bourse  la  tranche  de  section  de  la  tra¬ 
chee.  Le  moignon  tracheal  ainsi  lie  est  attire  en  avant  a  la  peau 
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par  deux  fils  lateraux,  un  de  chaque  cote.  Ce  procede  est  bon, 
facile  a  utiliser,  surtoutquand  la  section  de  la  trachee  a  du  etre 
basse  et  que  I’abouchement  est  difficile  ;  mais  il  a  un  double 
inconvenient  ; 

1“  Quand  au  bout  d’une  huitaine  de  jours  la.  soie  du  moi- 
gnon  tracheal  produit  du  sphacele,  elle  s’elimine  ou  il  faut  I’en- 
lever  et  il  en  resulte  une  fistulette  qui  se  c.omble  par  bourgeon- 
nement.  Mais  si  comme  il  est  arrive  dans  un  de  nos  cas,  la  gaze 
qui  tamponne  au-dessus  de  la  canule  n’arrete  pas  la  chute  du 
liquide  septique,  il  peut  y  avoir  de  I’infection  pulmonaire. 

2“  Par  ce  procede  il  est  impossible  d’enlever  ulterieurement 
la  canule. 

Nous  avons  perdu  un  de  nos  malades  pour  n’avoir  pas  laisse 
au  moment  de  la  section  tracheale  un  rebord  suffisant  au-dessus 
de  la  peau.  Dans  ce  cas,  ou  nous  avions  du  enlever  une  grosse 
partie  du  pharynx,  nous  avions  renferme  la  plaie  ;  nous  avons 
eu  des  clapiers  sphaceliques  entre  le  pharynx  et  la  peau  ;  la  tra¬ 
chee,  quoique  tresbien  fixee  a  la  peau,  s’est  deprimee  en  dedans 
en  entonnoiret  dans  la  nuitun  abces  profond  non  encore  ouvert 
s’est  vide  dans  la  trachee.  Le  malade  a  eu  des  complications 
pulmonaires  dontnous  pensions  avoir  raison,  mais  brusquement 
une  hemorhagie  secondaire  au  niveau  des  lambeaux  que  nous 
avions  du  desunir  emporta  le  malade  par  inondation  tracheale. 
Ce  sont  la  des  enseignements  cliniques  dont  nous  tiendrons 
compte  ulterieurement. 

La  tendance  actuelle  estde  plusen plus  d'opereren  un  temps  et 
a  la  premiere  occasion  favorable  nous  utiliserons  cette  methode  L 

G’est  I’opinion  emise  par  la  plupart  des  reponses  que  I’un  de 
nous  a  repues  a  I’occasion  de  son  rapport  sur  la  laryngectomie  a 
la  Societe  Fran^aise  de  laryngologie,  pour  mai  1914. 

Laryngectomies  complexes  et  laryngo-pharyngectomies. 

Si  la  laryngectomie  est  une  operation  frequemment  employee, 
il  n’en  est  pas  de  meme  des  pharyngo-laryngectomies,  dont  le 
pronosticimmediatest  generalement  considere  comme  plus  grave. 
De  plus,  les  recidiyes  sont  plus  frequentes  et  en  cas  deguerison 
la  mutilation  reste  considerable.  Les  documents  que  nous  publions 

1.  Nous  avons  eu  I’occasion  de  I’utiliser  recemment  dans  un  cas  de  pha- 
ryngo-laryngectomie  unilaterale. 
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ici  sont  empruntes  a  la  conimunication  cle  Berard  et  Sargnon 
(Congres  de  Chirurg.  de  Paris,  ocLobre  1913).  De  pareilles  ope¬ 
rations  meme  plus  complexes,  puisque  parfois  il  y  avail  ablation 
concomitante,  soil  de  la  langue,  soil  de  I’ceBophage,  soil  du 
corps  thyroide,  soit  du  debut  de  la  trachee,  soil  des  gros  vais- 
seaux  et  des  nerfs,  out  ete  faites  par  Langenbeck  (1875),  Czerny 
(1877),  Billroth,  Bottini  (1877),  Mac  Ewen  (1879),  Bircher 
(1880),  Margary,  etc...  Mais  c’est  surtout  a  Pean  et  a  Cluck  cjue 
Ton  doit  une  pareille  .chirurgie. 

Pean  (lievue  cle  laryngologie,  1895,  p.  832.  Gazelle  Ilopilaux, 
1895,  n°  14),  dans  un  cas  qu’il  croyait  moins  etendu,  ayant  cons¬ 
tate  par  la  laryngofissure  exploratrice,  un  envahissement  conside¬ 
rable  du  cancer,  dut  enlever  tout  le  larynx,  la  region  hyoidienne, 
la  carotide  a  gauche  et  le  pharynx  inferieur,  sauf  une  bande 
verticale  posterieure  large  de  1  centimetre.  II  fit  la  suture  de  la 
peau  au  reste  du  pharynx.  Son  malade  guerit  et  fut  muni  d’lin 
appareil  prothetique  special  servant  a  la  fois  a  la  phonation  et  a 
la  deglutition. 

Mais  c’est  surtout  a  Gluck  que  Ton  doit  dans  de  multiples 
communications,  dont  la  premiere  date  de  1904  (Congres  de 
Swansea),  une  technique  reglee  dans  les  cas  les  plus  complexes 
de  laryngo-pharyngectomie  dans  les  tumeurs  malignes  et  meme 
dans  la  tuberculose.  La  derniere  communication  de  Gluck  a  la 
Societe  de  Laryngologie  de  Berlin,  le  14  fevrier  1913,  donne  une 
grosse  statistique  de  laryngectomies  complexes. 

Signalons  entre  autr'es  comme  communications  de  Gluck  :  Pro- 
these  et  autoplastie  (An;iaZes  Sociele  Beige  de  Chirurgie,  Bru¬ 
xelles,  1905).  Communications  auGongresbelge  1908,  au  Congres 
de  Budapest.  1909.  Eixlirpation  totale  du  pharynx,  du  larynx,  de 
I’cesophage  (Societe  Berlinoise  de  laryngologie,  novembre  1909). 
Gluck  et  Sorensen  (Encyclopedie  allemande  d’oto-rhino-laryng.), 
etc. 

Signalons ’aussi,  ii  propos  de  I’historique  des  pharyngo-laryn- 
gectoniies,  celui  des  resections  traiisverses  du  pharynx  inferieur 
et  de  I’a'sophage  cervical,  historique  qui  s’en  separe  difficile- 
ment  car,  souvent,  pour  faire  la  pharyngectomie  inferieure,  il 
faut  enlever  en  meme  temps  le  larynx  qu’il  soil  envahi  ou  non. 

Rappelons  que  la  pharyngeclomie  inferieure  circulaire,  avec 
resection  de  la  bouche  de  I’cesophage,  a  ete  faite  pour  la  premiere 
fois  avec  resultat  par  Czerny.  Depuis  lors  Von  Hacker  en  1908 
signalait  25  cas.  Signalons  un  cas  de  Kuttner,  deux  de  Korte 
deuxde  Ilofmeister,  trois  de  Kocher  et  38  cas  de  Gluck  depuis 
1897,  avec  trois  morls  post-operatoires.  C’est  5'versen  qui  a 
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montre  qu’il  etait  difficile  de  conserver  fonctionnellement  un 
larynx  dans  la  resection  du  pharynx  inferieur  pour  neoplasme. 
De  plus,  en  cas  de  conservation,  il  peut  y  avoir  des  blessures 
du  pharynx  ou  de  la  trachee,  et  surtout  du  recurrent,  ce  qui 
oblige  parfois  a  tracheotomiser  ulterieurement.  Dans  deux  cas 
Kocher  a  essaye  de  conserver  le  larynx  et  la  trachee  ;  dans  le 
second  le  recurrent  avait  ete  enleve,  d’ou  tracheotomie  consecu¬ 
tive. 

Gluck  dans  son  article  avec  Sorensen  (Encyclopedie  allemande 
de  laryngologie),  et  dans  les  publications  anterieures,  pratique 
I’ablation  simultanee  en  bloc  du  larynx  et  du  pharynx  tout  en- 
tier, .carle  plus  souvent  le  larynx  ou  la  trachee  sont  infiltres. 

En  1909,  dans  son  rapport  au  Congres  de  Budapest  sur  le 
traitement  operatoire  des  tumeurs  malignes  du  pharynx  (p.  222 
des  Compte  rendus  du  Congres),  Gastex  a  utilise  dans  un  cas,  la 
voie  laterale  qui  lui  a  permis  d’enlever  les  ganglions  et  d’extir- 
per  la  tumeur  ulceree  retro-laryngee  et  comprenant  les  cartilages 
de  Wrisberg  et  de  Santorini,  sans  enlever  le  larynx,  sans  ligatu- 
rerles  gros  vaisseaux.  Son  maladeagueri  operatoirement.  Yver- 
sen,  cite  par  Gastex,  p.  239,  a  un  precede  operatoire  analogue  ; 
en  effet  dans  les  laryngectomies  completant  les  pharyngectomies 
il  pratique  une  incision  verticale  laterale  E 

Rappelons  aussi  une  observation  de  Jaboulay  ou,  pour  enlever 
une  tumeur  pharyngienne  basse  retro-laryngee,  il  pratiqua  la 
pharyngo-laryngectomie  d’emblee. 

Void  les  principaux  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  question 
des  laryngo-pharyngectomies.  Signalons  : 

Dans  le  Danemark  :  Holmer,  Schmiegelow,  Axel,  Iversen. 

En  Suisse  ;  Kocher,  Roux. 

En  Angleterre  :  Holmes  (de  Manchester),  Mac  Leod,  Macdo¬ 
nald  (de  Galcutta).  Sir  Robert  Woods  (de  Dublin). 

Dans  les  pays  de  langue  allemande  :  Gluck,  Garre,  Gzerny, 
Winiwater,  Hahn,  Gerster,  Boechel,  Korte,  Ghiari  et  Marshick, 
Holscher. 

1.  Dans  un  cas  tout  recent,  nous  avons  pour  une  pharyngectomie  unila- 
terale  avec  hemi-thyrotomie  employ^  I’incision  mediane,  mats  abord^  le 
pharynx  lat^ralement  aprfes  ablation  des  ganglions,  et  enleve  Therai-thy- 
roide  en  dernier  lieu  en  un  temps,  sans  tracheotomie  meme  au  cours  de 
I’operation.  Sauf  les  premieres  minutes  de  I’operation,  I’anesthesie  a  6te 
umquement  locale  avec  infiltration  paravert6brale  du  plexus  cervical ;  I’ope¬ 
ration  a  dure  1  heure  trois  quarts. 
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En  Hongrie  ;  Navratil. 

En  Italie  :  Novara,  Carelli,  Giordano. 

En  Belgique  ;  Wildenberg,  Goris, 

En  Espagne  :  Botey,  Cisneros,  Lazarraga,  Santiuste  (de  San¬ 
tander). 

A  Constantinople :  Taptas. 

En  France,  signalons  :  Pean,  Perier,  Le  Dentu,  Jaboulay, 
Gault,  Valias,  Albertin  et  Sargnon,  Berard  et  Sargnon,  Moure, 
Le  Bee  et  Cauzard,  Sebileau,  JeannelL 

MANUEL  OPERATOIRE 

Comme  la  laryngectomie  totale,  le  laryngo-pharyngectomie 
se  fait,  soit  en  deux  temps  avec  tracheotomie  prealable,  soit  en 
un  temps,  suivant  le  precede  de  Gluck. 

Quelle  que  soit  la  methode  employee,  il  y  a  lieu  de  faire  ulte- 
rieurement,  ce  qui  est  habituellement  plus  ou  moins  complMe- 
ment  possible,  une  plastique  pharyngee,  pour  reformer  avec  de 
la  peau  la  paroi  anterieure  du  pharynx,  a  moins  que  I’operateur 
n’ait  pu  suturer  utilement  le  pharynx. 

Cependant  nous  ne  considerons  comme  pharyngo-laryngec- 
tomies  vraies  que  les  cas  ou  la  suture  pharyngee  a  ete  impossible, 
mais  dans  les  observations  publiees  par  les  diverses  auteurs,  une 
pareille  distinction  n’est  pas  toujours  possible,  car  on  n’a  sou- 
vent  qu’un  resume. 

Comme  anesthesie,  nous  preferons  comme  d’habitude  I’anes- 
Ihesie  locale  a  laquelle  nous  adjoignons  une  anesthesie  generate 
a  la  Reine  s’il  y  a  lieu,  surtout  s’il  faut  extirper  des  ganglions. 

On  peut  aussi  faire  I’anesthesie  paravertebral  du  plexus  cervical 
comme  Pauchet  et  Prevost ;  elle  nous  a  dohne  recemmentun  bon 
resultat. 

Dans  Foperation  en  deux  temps  que  nous  avons  utilisee  3 
fois  (1  cas  de  Albertin  et  Sargnon,  2  de  Berard  et  Sargnon), 
nous  avons  employe  sous  anesthesie  locale,  la  tracheotomie 
basse  soit  verticale  soit  transversale. 

Cette  premiere  operation  est  identique  a  la  tracheotomie 
preliminaire  pour  les  laryngectomies  simples,  on  pourrait  aussi 
employer  la  methode  de  tracheotomie  de  Chiari,  Le  Bee. 

(A  suivre.) 

1.  Th6se  de  Castets,  Toulouse,  1910. 


395 


VI 

L’ALCOOLISATION  ET  LA  NfiVROTOMIE  DU  RAMEAU 
INTERNE  DU  NERF  LARYNGE  SUPERIEUR 

Par  le  Prof.  F.  BRTJNETTI  (de  Venise). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville). 

Dans  la  derniere  reunion  de  la  Societe  italienne  d’oto-rhino- 
laryngologie,  j’ai  relate  les  resultats  obtenus  par  moi  au  moyen 
de  ces  deux  dernieres  methodes  therapeutiques  (alcoolisation 
et  nevrotomie)  pour  combattre  la  dysphagie  accompagnant  si 
frequemment  les  lesions  tuberculeuses  de  I’organe  de  la  phona- 
tion.  Mes  observations  portaient  siir  12  malades,  dont  10  avaient 
subi  le  traitement  par  les  injections  anesthesiantes,  repetees  un 
nombre  variable  de  fois  et  a  intervalle  variable.  Deux  au  con- 
traire  avaient  ete  traites  par  moi  par  la  methode  chirurgicale  de 
section  de  la  branche  nerveuse,  maisseulement  limitee  a  uncote. 
Tout  en  exposant  les  resultats  therapeutiques  tres  satisfaisants, 
obtenus  chez  mes  malades  par  ces  modes  de  traitement,  je  rela- 
tais  dans  ma  communication  quelques  donnees  concernant  la 
facon  dont  se  comportait  la  sensibilite  laryngienne  chez  les 
sujets  ainsi  traites. 

Ayanteu  depuis  I’occasion  d’elargir  encore  le  cercle  des  obser¬ 
vations  et  de  faire  deux  resections  bilaterales  du  larynge  supe- 
rieur,et  une  troisieme  unilaterale,  je  crois  interessant  de  revenir 
rapidementsurcette  question,  surtout  en  ce  qui  a  trait  a  I’etude 
de  la  sensibilite  laryngienne.  Cette  question  est  en  elFet  actuel- 
lement  a  I’ordre  du  jour  et  malgre  cela  nos  connaissances  a  ce 
sujet  sont  loin  d’etre  claires  et  precises.  Par  suite,  toute  contri¬ 
bution  si  modeste  soit-elle,  ne  pourra  qu’etre  utile  a  la  solution 
de  cet  interessant  probleme.  Cependant  avant  d’exposer  ce  qui 
se  rapporte  a  la  facon  dont  se  comporte  la  sensibilite  du  larynx 
a  la  suite  d’alcoolisation  ou  de  nevrotomie  du  rameau  interne 
du  larynge  superieur,  je  crois  utile  de  donner  quelques  conside¬ 
rations  critiques  sur  les  deux  methodes  en  question  coinpa- 
rees. 

II  va  sans  dire  que  je  ne  m’arreterai  pas  a  faire  I’historique 
des  deux  methodes,  ni  a  decrire  les  modifications  multiples  ap- 
portees  ala  technique  originelle  de  Hoffmann  pour  ce  qui  a  trait 
a  la  methode  des  injections  anesthesiantes,  pas  plus  que  les 
divers  precedes  operatoires '  imagines  pour  la  recherche  et  la 
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resection  du  tronc  nerveux  en  question.  Je  me  suis  etendu  lon- 
guement  sur  ces  points  dans  ma  communication  mentionnee  ci- 
dessus  et  je  crois  inutile  de  me  repeter  maintenant.  Je  rappelle- 
rai  seulement  que  j’ai  donne  la  preference  ala  technique  de  Poli 
pour  pratiquer  I’alcoolisation  du  rameau  nerveux  eta  la  methode 
de  Moure  et  de  Gelles  pour  I’intervention  chirurgicale  sur  ce 
nerf. 

Cependant,  tandis  qu’en  ce  qui  concerne  la  technique  des 
injections  j’estime  que  toutes  les  methodes  sont  bonnes  et  que 
I’emploi  de  Tune  au  lieu  de  I’autre  correspond  seulement  a  un 
criterium  de  preference  strictement  individuel  des  divers  auteurs 
et  dependant  de  la  plus  grande  pratique  cree  et  entretenue  par 
I’habitude  d’une  seule  et  meme  manceuvre,  il  n’en  va  pas  de 
meme,  par  centre,  pour  le  choix  du  precede  operatoire  pour  la 
nevrotomie  du  larynge  superieur.  Pour  cette  intervention  il  y 
a  deux  techniques  dilferentes :  celle  de  Chalier  et  Bonnet,  modifiee 
par  Blumenthal  dans  quelques  details  et  celle  de  Moure  et  Gelles. 
La  premiere  exige  que  I’incision  pour  la  recherche  du  rameau 
nerveux  soit  conduite  horizontalement  a  peu  pres  a  moitie  hau¬ 
teur  entre  I’os  hyoi'de  et  le  bord  superieur  du  cartilage  thyroi'de 
sur  une  longueur  de  3  a  4  centimetres  en  commenpant  a  un  cen¬ 
timetre  en  avant  du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien 
et  arrivant  a  un  centimetre  environ  de  la  ligne  mediane.  Moure 
et  Gelles  au  contraire  proposent  une  incision  longitudinale  le 
long  du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoid'ien,  telle  qu’on 
la  pratique  pour  la  ligature  de  la  carotide  externe.  En  se  gui- 
dant  sur  les  collaterales  de  ce  vaisseau,  on  cherche,  en  se  basant 
sur  des  points  de  repere  determines,  le  tronc  nerveux. 

Faisant  abstraction  d’un  examen  des  differences  techniques 
entre  les  deux  methodes  dans  les  divers  temps  operatoires  con- 
secutifs  a  I’incision  de  la  peau,  il  suffit  de  comparer  I’incision 
proposee  par  Moure  et  Gelles  et  celle  de  Ghalier  et  Bonnet  pour 
demontrer  la  superiorite  absolue  de  la  premiere  sur  la  seconde. 
En  effet,  I’incision  longitudinale  donne  beaucoup  plus  de  jour 
sur  le  champ  operatoire  et  permet  en  tout  cas  au  chirurgien  de 
doininer  la  region  qu’il  opere.  Au  contraire,  I’incision  horizon- 
tale,  outre  qu’elle  limite  notablement  le  champ  operatoire, 
entraine  un  tel  deplacement  des  tissus  que  tous  les  rapports 
exacts  sont  perdus  et  que  la  misea  nu  du  nerf  est  rendue  extre- 
moment  ardue.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  la  possibilite  de 
leser  quelqu’un  des  gros  vaisseaux  qui  passent  au  voisinage  de 
la  region  ou  on  opere  et  dans  cette  eventualite  I’incision  longi- 
tudiuale  devient  d’absolue  necessity  pour  se  rendre  mailre  de 
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I’hemorragie.  Pour  cel  ensemble  de  motifs,  je  pense  que  la 
technique  de  Ghalier  et  Bonnet  doit  etre  rejetee  et  moi-meme 
apres  plusieurs  essais  sur  le  cadavre  et  une  experience  sur  le 
vivant,  je  I’ai  abandonnee. 

Je  vais  maintenant  parler  de  la  valeur  intrinseque  des  deux 
methodes  ;  injections  anesthesiantes  et  section  chirurgicale  du 
larynge  superieur.  Entre  ces  deux  precedes  il  y  a  un  ecart  con¬ 
siderable  au  point  de  vue  de  la  diffusion  qu’ils  ont  obtenue  et  de 
la  sanction  pratique  atteinte.  Tandis  qu’en  effeton  peutdire  que 
la  methode  de  l’alcoolisation  estdesormais  sortie  de  la  periode 
experimentale  et  est  definitivement  acquise  a  notre  patrimoine 
therapeutique,  la  methode  nevrotomique  au  contraire  n’a  eu 
jusqu’ici  qu’une  mediocre  application  pratique  et  les  resultats 
qu’elle  a  donnes,  tout  excellents  qu’ils  soient,  ne  sent  pas.  tels 
qu’ils  nous  permettent  des  conclusions  absolues  et  positives  au 
point  de  vue  de  I’efficacit^  du  precede  lui-meme.  Cela,  il  est 
vrai,  peut  en  partie  dependre  de  la  moindre  anciennele  de  date 
de  la  resection  chirurgicale  du  troncnerveux  par  rapport  a  celle 
de  I’injection  anesthesiante,  mais  cette  raison  ne  suffit  pas  a 
expliquer  le  fait  en  question.  Je  crois  qu’il  faut  pour  cela  invo- 
quer  des  raisons  inherentes  aux  methodes  en  elles-memes,  a  la 
diverse  fagon  de  proceder  qu’elles  reclament,  a  la  difference  de 
gravite  qu’elles  represententpar  rapport  au  malade,  aux  moindres 
dangers  de  I’une  par  comparaison  avec  I’autre.  En  effet,  I’insen- 
sibilisation  du  rameau  interne  du  larynge  superieur  au  moyen 
d’une  injection  d’alcool  ou  de  tout  autre  liquide  analgesique 
constitue  une  manceuvre  facile,  aisee,  exemple  de  dangers,  exe¬ 
cutable  meme  dans  une  clinique  et  ala  portee  de  tons.  La  resec¬ 
tion  du  meme  rameau  nerveux  represente  au  contraire  une  veri¬ 
table  intervention  chirurgicale  dont  I’execution  peut  meme 
exiger  la  narcose  generale,  eomme  cela  eiit  lieu  pour  un  de 
mes  malades  et  de  toutes  faeons  elle  reclame  le  sejour  du 
malade  au  lit. 

Pour  faire  equilibre  a  ces  avantages  qui  ne  sont  pas  a  dedai- 
gner,  la  nevrotomie  n’offre  pas  sous  le  rapport  de  I’efficacite 
therapeutique  une  superiorite  telle  sur  la  methode  des  injections 
que  son  usage  en  soit  justifie. 

Quoique,  en  effet,  on  affirme  que  I’analgesie  obtenue  par  la 
resection  bilaterale  du  larynge  superieur  soit  plus  profonde  et 
plus  durable  que  celle  provoquee  par  la  section  physiologique 
des  nerfs  eux-memes,  cela  n’apparait  pas  cependant  evident  si  on 
enjuge  par  les  resultats  rapportesj usqu’a  ce  jour  par  les  auteurs 
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qui  se  sent  occupes  de  la  question.  Ilestlogique  de  penser  qu’il 
doit  en  etre  du  reste  ainsi,  e’est-a-dire  qu’il  ne  doive.pas  exister 
une  difference  si  tranchee  dans  le  resultat  therapeutique  final 
des  deux  methodes  des  qu’on  admet  que  le  retour  de  la  sensibi- 
lite  a  la  douleur  dans  le  territoire  anestliesie  se  fait  par  sup- 
pleance  fonctionnelle  de  la  part  du  recurrent  (anse  de  Galien)  et 
peut-etre  aussi  de  la  part  du  sympathique.  Parmi  les  hypotheses 
mises  en  avant  pour  expliquer  le  phenomene  de  la  reapparition 
de  la  douleur,  la  plus  logique,  dans  I’etat  actuel  de  nos  connais- 
sances,  est  justement  celle-la,  parce  qu’il  ne  parait  pas  du  tout 
acceptable  d’admettre  celle  de  la  reintegration  fonctionnelle  du 
larynge  superieur,  apres  que  Finkelburg,  Schlosser,  Beule,  Levy 
et  Baudoin,  Lannois  et  Beriel  ont  demontre  que  le  moignon 
peripherique  d’un  tronc  nerveux  soumis  a  I’alcoolisation  se 
trouve  en  etat  plus  ou  moins  complet  de  degenerence.  Ayant 
done  admis  cette  suppleance  fonctionnelle  on  comprend  com¬ 
ment  elle  doit  se  manifester  aussi  bien  apres  simple  alcoolisa- 
tion  qu’apres  nevrotomie  du  larynge  superieur.  Mais  meme  en 
admettant  que  les  resultats  therapeutiques  fussent  plus  stables 
et  plus  certains  apres  I’intervention  nevrotomique,  cela  ne  cons- 
tituerait  pas  encore  un  motif  de  superiorite  tranchee  de  cette 
methode  par  rapport  a  celle  des  injections  anesthesiantes.  En 
effet  on  pent  repeter  ces  dernieres  autant  qu’il  en  est  besoin, 
sans  autres  contre-indications  que  celles  qui  sont  dues  ii  I’etat 
trop  grave  du  malade.  Chez  une  de  mes  malades,  je  pus  pratiquer 
5  fois  I’alcoolisation  du  larynge  superieur  sans  qu’il  y  eutaucune 
sorte  d’inconvenients.  II  faut  noter  en  outre  que  ce  cas  est  excep- 
tionnel  car,  ordinairement,  deux  injections  suffisent  pour  obte- 
nir  un  resultat  durable  et  il  n’est  pas  du  tout  rare  qu’une  injec¬ 
tion  unique  donne  une  analgesie  prolongee  (Hoffmann  40  jours, 
Poli  6  mois  ;  et  deux  observations  personnelles  avec  respective- 
ment  36  et  61  jours). 

En  ce  qui  concerne  le  fait  observe  par  Moure  et  Celles  chez  un 
de  leurs  operes  de  I’amelioration  des  lesions  laryngees  (diminution 
considerable  de  I’oedeme  collateral)  apres  nevrotomie  du  larynge 
superieur,  le  fait  lui-meme  n’a  encore  ete  confirme  par 
aucun  autre  observateur.  Je  dois  dire  pour  moi  que  chez  mes 
malades  nevrotomises  je  n’ai  pu  constater  aucun  changement 
appreciable  dans  le  tableau  laryngoscopique  avant  et  apres  I’in- 
tervention  chirurgicale.  Done  en  resume,  on  peut  dire  que  la 
nevrotomie  du  larynge  superieur  ne  presente  pas  de  superiorite 
nette  sur  la  methode  de  I’alcoolisation  ;  pour  ce  motif,  en  tenant 
compte  de  la  plus  grande  simplicite  de  technique  de  cette  inter- 
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vention  et  du  moindre  traumatisme  qu’elle  represente  pour  le 
malade,  il  est  bon  que  son  emploi  precede  toujours  celui  de  la 
section  chirurgicale  du  nerf,  operation  que,  dans  la  plus  grande 
majorite  des  cas,  elle  est  destinee  a  remplacer  de  fa^on  defini¬ 
tive.  De  toutes  manieres,  la  nevrotomie  ne  doit  pas  etre  abandon- 
nee,  car  elle  peut  nous  rendre  de  grands  services  comme  derniere 
ressource  quand  la  methode  des  injections  echoue,  eventualite 
assez  rare,  a  mon  avis,  ou  quand  I’intervention  peut  etre  recla- 
mee  par  certaines  conditions  particulieres  du  malade  ou  du 
milieu. 


Je  vais  maintenant  m’occuper  de  la  fagon  dont  se  comporte 
lasensibilite  du  larynx  apres  les  interventions  sur  le  rameau  ner- 
veux  qui  sert  a  I’innervation  sensitive  de  I’organe  phonateur. 

On  connait  les  incertitudes  et  les  controverses  qui  s’agitent 
encore  sur  cette  question  parmi  les  auteurs.  II  est  inutile  que  je 
m’arrete  a  les  exposer,  car  je  m’en  suis  deja  occupe  dans  ma 
communication  plusieurs  fois  citee  et  d’autre  part  Gignoux,  dans 
un  des  derniers  numeros  de  cette  Revue  a  fait  une  exposition 
brillante  et  complete  de  la  question. 

Je  me  borne  done  a  exposer  d’une  maniere  sommaire  les  don- 
nees  recueillies  chez  mes  malades  par  I’examen  de  la  sensibilite 
apres  la  suppression  chirurgicale  du  rameau  interne  du  larynge 
superieur.  Mes  donnees  concordenten  majeure  partie  avec  celles 
fournies  par  Gignoux  et  avec  celles  de  Onodi  et  Rethi  qui  eurent 
a  s'occuper  eux  aussi  de  cette  question. 

Apres  la  nevrotomie  unilaterale  du  larynge  superieur,  j’obser- 
vai  une  hypoesthesie  marquee  de  la  moitie  correspondante  du 
larynx. 

La  diminution  de  sensibilite  etait  tres  prononcee  sur  la  face 
linguale  de  I’epiglotte,  sur  le  repli  ary-epiglottique  et  sur  I’aryte- 
noi'de,  toujours  du  cote  opere.  Je  n’ai  pas  constate  de  modifica¬ 
tions  de  la  sensibilite  de  la  cordevocale  quireagissait  au  contact 
de  la  sonde  par  un  vif  mouvement  d’adduction. 

Du  cote  non  op^re,  je  notai  une  hypoesthesie  legere,  mais 
indubitable  dans  deux  cas  de  la  face  linguale  de  I’epiglotte  et 
diminution  de  la  sensibilite  reflexe  par  les  stimulants  legers  por- 
tant  sur  le  repli  ary-epiglottique,  sur  Tarytenoide  et  sur  la  bande 
ventriculaire.  Par  centre  dans  un  cas  la  sensibilite  du  cote  non 
opere  apparaissait  intacte,  tandis  que  du  cote  oppose  il  existait 
comme  dans  les  observations  precedentes  une  hypoesthesie  de 
degre  tres  eleve,  mais  pasd’anesthesie  proprement  dite. 
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Quand,  enrevanche,  la  resection  durameau  interne  du  larynge 
superieur  avait  ete  faite  bilateralement,  je  pus  observer  I’etat 
suivant  de  la  sensibilite  :  la  face  superieure  de  I'epiglotte  et  le 
bord  libre  de  cet  organe  apparaissent  insensibles,  de  meme  la 
face  laryngee  de  I’epiglotte,  tout  au  moins  dans  sa  portion  la 
plusbaute.  Au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  spe- 
cialement  sur  les  arytenoides,  la  sensibilite  ne  peut  etre  conside- 
ree  comme  totalement  abolie,  car,  quoique  attenue,  le  contact  du 
stylet  explorateur  est  perpu  en  ces  regions  par  le  malade  et  si  le 
contact  se  prolonge,  il  survient  des  mouvements  reflexes  d’adduc- 
tion  descordes  vocales.  La  sensibilite  deces  dernieresme  parait 
normale  de  toute  fa^on. 

Pour  conclure,  apres  resection  unilaterale  du  rameau  interne 
du  larynge  superieur,  la  moitie  correspondante  du  larynx  est 
notablement  hypoesthesique  dans  la  zone  sus-glottique  ;  la 
moitie  opposee  est  aussi  d’ordinaire  moins  sensible.  Une  excep¬ 
tion  est  constituee  par  un  cas  dans  lequel  j’observais  la  coexis¬ 
tence  d’une  hypoesthesie  tres  marquee  de  la  moitie  operee  avec 
sensibilite  complete  de  I’autre  cote.  Apres  section  bilalerale  du 
tronc  nerveux  en  question,  je  constatai  anesthesie  de  la  face 
lingualede  I’epiglotte  et  hypoesthesie  marquee  de  tout  I’aditus 
laryngien. 

Tels  sont  en  quelques  mots  les  resultats  de  mes  observations, 
resultats  qui  concordenten  grande  partie,  comme  je  I’ai  deja  dil, 
avec  ceux  d’Onodi,  de  Rethi  et  de  Gignoux. 

Quelles  deductions  peut-on  tirer  de  ces  donnees  au  point  de 
vue  du  probleme  de  la  sensibilite  du  larynx  ? 

Gignoux  est  tres  explicite  a  ce  sujet :  il  est  d’avis  que  d’apres 
les  constatations  faites  on  peut  arriver  a  une  double  categorie  de 
conclusions. 

D’une  part,  en  se  fondant  sur  les  resultats  obtenus  par  section 
unilaterale  du  larynge  superieur,  il  tire  des  arguments  pour  nier 
I’existence  d’hemianesthesies  laryngees.  La  diminution  de  sen¬ 
sibilite  constatee  du  cote  non  opere  represente  en  effet,  selon  sa 
maniere  de  voir,  une  preuve  excellente  de  la  part  reciproque 
prise  paries  deux  larynges  superieurs  a  I’innervation  des  deux 
moities  du  larynx.  Il  en  viendrait  done  a  I’idee  d’Avellis  qui 
admettait  seulement  une  hemianesthesie  laryngee  de  nature 
hysterique  et  cela  en  opposition  avec  ce  qu’affirmaient  d’autres 
auteurs,  surtout  Iwanoff,  qui  admettaient  qu’il  pouvait  y  avoir 
au  contraire  hemianesthesie  de  I’organe  phonateur  meme  par 
alterations  organiques  des  noyaux  ou  du  tronc  du  pneumoga- 
strique. 
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L’interpretation  donnee  par  Gignoux  aux  resultats  obtenus 
par  lui  et  la  deduction  qu’il  en  tire  en  consequence  sont  certai- 
nement  logiques  et  justifiees,  et  je  n’ai  aucun  motif  de  m’yoppo- 
ser.  Je  devrais  meme  les  confirmer  en  me  basant  sur  les  resul¬ 
tats  absolument  semblables  obtenus  chez  deux  de  mes  malades. 
Cependant,  jetrouve  que  la  conclusion  de  I’auteur  francais  a  un 
caractere  trop  absolu  et  que  la  constatation  de  quelques  cas  ne 
peut  nous  permettre  une  affirmation  aussi  tranchee,  surtout  sur 
des  questions  aussi  difficiles  et  aussi  controversee  que  celle  de  la 
sensibilite  du  larynx.  On  salt  combien  est  delicate  la  recherche 
de  cette  fonction  et  comment  souvent  I’appreciation  d’un  resul- 
tat  varie  d’un  auteur  a  I’autre,  suivant  la  facpn  dont  est  faite  la 
recherche  ou  suivant  I’etat  subjectif  du  sujet  examine.  Pour  ces 
raisons,  j’estime  que  pour  I’instant  nous  ne  devons  pas  tirer  des 
conclusions  definitives  de  pe  que  nous  observons  chez  les  sujets 
nevrotomises,  mais  que  nous  devons  nous  borner  simplement  a 
recueillir  minutieusement  les  observations  en  remettant  a  une 
epoque  ulterieure,  quand  les  documents  recueillis  seront  moins 
fragmentaires  et  moins  rares,  le  travail  de  synthese  qui  nous 
permettra  de  formuler  un  jugement  sur  et  precis  sur  la  question. 
G’est  toujours  pour  ce  motif  que  je  crois  inutile  de  m’arreter  a 
discuter  a  propos  de  la  divergence  de  resultats  qui  existe  entre 
un  de  mes  cas  de  nevrotomie  unilaterale  et  mes  deux  autres 
observations  et  celles  de  Gignoux.  Si  tout  ce  que  j’ai  pu  constater 
,  chez  ce  malade  est  constate  par  d’autres  auteurs  chez  d’autres 
le  fait  pourra  prendre  une  importance  qui  ne  sera  pas  a  dedai- 
gner  et  on  devra  s’en  souvenir  dans  I’appreciation  defini¬ 
tive  porlee  sur  I’existence  ou  la  non-existence  de  troubles  sen- 
sitifs  limites  a  une  seule  moitie  de  I’organe  phonateur.  Au  cas 
contraire,  mon  observation  ne  pourra  avoir  que  la  valeur  et  la 
signification  d’une  trouvaille  exceptionnelle. 

Gignoux  deduit  un  second  groupe  de  conclusions  de  caractere 
general,  de  la  constatation,  faite  chez  deux  de  ses  operes  do 
nevrotomie  bilaterale  du  larynge  superieur,  de  la  presence 
d’une  hypoesthesie  nette  de  lout  I’aditus  laryngien.  11  estime 
que  ce  fait  est  un  argument  centre  la  loi,  formulee  par  Mas- 
sei,  au  sujet  de  I’apparition  de  I’anesthesie  du  vestibule  du 
larynx  dans  la  paralysie  du  recurrent.  Gomme  malgre  la  suppres¬ 
sion  fonctionnelle  des  deux  larynges  superieurs,  I’anesthesie  du 
larynx  n'est  pas  complete,  a  tel  point  que  les  applications  de  gal- 
vano-cautere  au  niveau  des  arytenoi’des  provoquent  de  la  dou- 
luer,  Gignoux  estime  pouvoir  affirmer  que  le  recurrent  doit 
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jouer  un  r61e  dans  la  sensibilite  tactile  du  larynx  et  doit 
renfermer  des  fibres  sensitives. 

Bien  que  les  constatationsfaitesdans  mes  cas  confirment  plei- 
nement  celles  de  Gignoux  au  sujet  de  la  faeon  dont  se  comporte 
la  sensibilite  du  larynx  apres  resection  bilaterale  des  deux  laryn¬ 
ges  superieurs,  cependant  je  ne  crois  pas  devoir  m’associer  aux 
deductions  qu’en  tire  cet  auteur.  Sans  m’engager  dans  une  dis¬ 
cussion  pour  laquelle  je  n’aurais  ni  competence,  ni  autorite,  je 
me  borne  a  repeter  ce  que  j’ai  dit  auparavant,  a  savoir  que  le 
probleme  de  I'innervation  sensitive  du  larynx  est  trop  complexe 
et  trop  inextricable  pour  nous  permettre  de  formuler  des  lois 
generales  en  nous  fondant  sur  un  petit  nombre  d’observations 
cliniques. 

:  Gignoux,  par  example,  en  formulant  sa  conclusion  relative  a 
la  presence  des  fibres  sensitives  dans  le  recurrent  semble  ne  pas 
vouloir  tenir  compte  du  sympathique  et  du  role  indubitable, 
quoique  mal  precise  encore,  que  ce  systeme  joue  dans  I’innerva- 
tion  sensitive  du  larynx.  Ne  peut-on  pas  peut-etre  attribuer  a 
ce  dernier  systeme,  au  lieu  de  I’attribuer  au  recurrent,  le  fait  de 
la  persistance  d’un  certain  degre  de  sensibilite  dans  I’aditus 
laryngien  apres  resection  des  deux  larynges  superieurs  ?  Les 
recherches  de  Broeckaert,  les  dissections  d’Onodi,  pour  ne  citer 
que  les  plus  autorises,  ont  demontre  combien  intimes  sont  les 
rapports entre  le  sympathique  et  les  larynges;  pour  ce  motif,  on 
ne  saurait  negliger  ces  points  en  portant  un  jugement  sur  les 
alterations  de  la  sensibilite  de  I’organe  de  la  phonation. 

En  somme,  pour  conclure,  il  me  parait,  en  me  fondant  aussi 
sur  mes  cohstatations,  que  les  resultats  obtenus  jusqu'ici  en 
explorant  la  sensibilite  chez  les  malades  soumis  a  la  resection 
uni  ou  bilaterale  des  larynges  superieurs  ne  sont  pas  tels  qu’ils 
nous  permettent  une  schematisationni  aucune  dMuctibn  precise 
sur  I’innervation  sensitive  du  larynx  et  ce  sont  seulement  les 
recherches  ulterieures  qui  pourront  jeter  quelque  lumiere  sur 
le  probleme. 
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SUPlilRIEURES  DANS  LA  TUBERGULOSE  PULMO- 
NAIRE.  —  COUPS  D’CEIL  EN  ARRlPRE  ET  REVUE 

synthRtique. 

Par  John  MACKENZIE  (de  Baltimore). 

Traduction  par  M.  Mekier  (de  Decazeville). 

II  n’y  a  peut-etre  pas  de  sujet  dans  toute  la  laryngologie  qui 
ait  excite  un  interet  aussi  universel  et  eveille  autant  de  discus¬ 
sions  animees  que  la  conception  pathologique  de  la  phtisie 
laryngo-tracheale.  L’association  de  la  maladie  ulcereuse  des 
voies  aeriennes  superieures  avec  la  tuberculose  pulmonaire  a 
ete  de  bonne  heure  reconnue,  et  quoique  un  pen  plus  d’un 
siecle  se  soil  ecoule  depuis  la  publication  du  petit  ouvrage  clas- 
sique,  les  opinions  les  plus  divergentes  ont  prevalu  a  propos  de 
I’interpretation  correcte  de  leur  parente  reciproque.  Les  anciens 
auteurs  decrivaient  simplement  une  forme  d’ulceration  et 
s’occupaient  de  la  question  de  la  phtisie  laryngee,  dans  le  sens 
generique  du  terme,  sans  faire  les  distinctions  histologiques 
creees  plus  tard  par  I’anatomo-pathologie.  L’existence  du  tuber- 
cule  vrai,  commefacteur  principal  de  la  genese  de  ce  qu’on  con- 
nait  ordinairement  sous  le  nom  de  phtisie  laryngee,  ne  pent  pas 
etre  consideree  comme  acquise  a  la  lumiere  des  recherches  pa- 
thologiques  et  il  ne  reste  maintenant  qu’a  decider  si  toutes  les 
formes  d’ulcerations  des  voies  aeriennes  superieures,  rencon- 
trees  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  doivent  etre  direc- 
tementrapportees  au  bacille  de  Koch,  comme  etant  leur  cause 
primitive,  ou  si,  d’autre  part,  il  n’y  en  a  pas  quelques-unes  qu’on 
doit  regarder  comme  devant  leur  origine  a  des  influences  asso- 
ciees  au  processus  tuberculeux  vrai,  mais  n'en  dependant  pas 
necessairement. 

Jeme  propose,  dans  cet  article,  d’etudier  une  variete  d’ulce¬ 
rations  ayant  une  importante relation  avec  cette  question  et  qui, 
en  raison  de  sa  localisation  plus  frequente  dans  les  portions  infe- 
rieures  de  la  trachee  et  des  bronches  et  de  sa  frequence  habi- 
tuelle  aux  stades  tardifs  de  la  tuberculose  pulmonaire,  est  plu- 
tot  observee  par  I’anatomo-pathologiste  que  par  le  clinicien. 
G’est  probablement  en  raison  de  ce  fait  surtout  qu’ellea  echappe 
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aux  regards  de  plusieurs  auteurs  notoires  qui  out  ecrit  sur  les 
maladies  de  la  gorge,  notammenten  Angleterre  eten  Amerique, 
et  que  son  existence  a  ete  perdue  de  vue  dans  la  discussion  de 
questions  plus  urgentes  qui  par  suite  preoccupaient  davantage. 

Cette  ulceration,  I’erosion  aphteuse  des  anciens  auteurs,  fut 
decrite  pour  la  premiere  fois  dans  les  atlas  de  Cruv6ilhier  et 
d’ Albers,  et  distinguee  nettement,  par  Rokitansky,  de  I’ulcera- 
tion  tuberculeuse.  Dans  son  Traite  d' Anatomie  palhologique, 
Rokitansky  appelle  I’attention  sur  les  erosions  rondes  ou 
ovales  de  la  muqueuse,  entourees  d’un  rebord  ecarlate  et  cou- 
vertes  d’un  enduit  jaunatre  qui,  au  cours  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  sont  trouvees  en  grand  nombre  dans  la  trachee  et  qui, 
apres  elimination  de  I’enduit,  se  fusionnent  et  donnent  a  la  mu¬ 
queuse  un  aspect  cribriforme,  mange  de  vers.  Ces  erosions,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  I’ulceration  tuberculeuse,  sont  trou¬ 
vees,  suivant  cet  auteur,  en  plus  grand  nombre  du  cote  de  la 
trachee  correspondant  au  poumon  dont  la  desorganisation  estle 
plus  marquee. 

Fpste^  qui,  lui  aussi,  reconnut  nettement  cette  forme  parti- 
culiere  d’ulceration,  tout  en  admettant  sa  nature  aphteuse  et 
faisant  ressortir  formellement  le  fait  qu’elle  peut  ressembler  a 
I’ulceration  tuberculeuse  au  point  de  rendre  le  microscope  ne- 
cessaire  pour  la  diSerenciation,  affirme,  comme  resultat  de  ses 
observations,  que  la  majorite  des  erosions  de  la  trachee,  dites 
aphteuses,  sont  enrealite  tuberculeuses.  D’autre  part,  un  grand 
nombre  d’autres  auteurs  regardent  ces  ulcerations  comme  catar- 
rhales  (Louis,  Trousseau,  Andral,  Hasse,  Rheiner,  Riihle, 
Heinze,  etc.)  ou,  comme  Rindfleisch,  les  rapportent  a  I’ulcera- 
tion  folliculaire,  tandis  que  leur  nature  tuberculeuse  est  soute- 
nue  par  Isambert,  Ziegler,  Eppinger,  etc.  Eppinger,  qui  les 
decrit  comme  arrosions  tuberculeuses,  estimait,  en  I’absence 
d’une  preuve  histologique  absolue  de  I’infiltration  tuberculeuse 
directe,  qu’elles  etaient  neanmoins  des  produits  tuberculeux 
specifiques  et  il  suggera  qu’elles  pouvaient  etre  I’oeuvre  du  mo- 
nas  iuberculosum  de  Klebs. 

II  y  a  plusieurs  annees,  j’examinai  les  organes  respiratoires 
de  tous  les  sujets  morts  de  tuberculose  a  I’hopital  Rodolphe  et 
a  I’hopital  Israelite  de  Vienne  pendant  une  periods  de  5  mois  et 
je  publiai  les  resultats  de  I’examen  de  ces  cas  nombreux  dans  le 
Monats.  f.Ohrenh.  de  Vienne.  Jeveuxaujourd’hui  presenter  une 
description  de  cette  erosion  aphteuse,  basee  sur  une  analyse 
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de  ces  cas,  et  essayer  de  definir,  aussi  soigneusement  que  pos¬ 
sible,  les  relations  entre  elle  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

Aspect  macroscopique.  —  L’ulceration  aphteuse  se  montre 
comme  des  petites  erosions  de  la  miiqueuse,  pour  la  plupart 
superficielles,  irregulierement  rondes  ou  ovales,  variant  de  la 
grosseur  d’une  teted’epingle  a  celle  d’un  pois  et  qui,  separees 
et  distinctes,  bourrent  la  surface  de  la  membrane,  ou  fusionnant, 
torment  une  vaste  ulceration  s’etendant  de  fapon  irreguliere  sur 
la  muqueuse.  Debutant  comme  des  erosions  superficielles  de  la 
muqueuse,  avec  des  bords  assez  bien  limites,  elles  prennent 
plus  tard  un  aspect  plus  caracteristique  ;  leui’s  parois  deviennent 
a'  pic,  un  peu  surelevees,  irregulieres ;  leur  couleur  varie  depuis 
la  teinte  legerement  rougeatre  jusqu’a  une  nuance  livide  pronon- 
cee.  La  base  est,  soit  lisse  et  rouge  ou  a  un  aspect  rugueux, 
inegal.  Elle  est  generalement  couverte  d’un  enduit  jaune  ou 
d’une  exsudation  plus  ou  moinsorangee.  Les  ulceres  sont  entou- 
res  d’un  rebord  ecarlate  brillant,  et,  entre  eux,  la  muqueuse  est 
legerement  gonflee  et  profondement  hyperemiee,  ce  qui  donne 
un  tableau  pathologique  d’une  grande  beaute.  Les  ulceres,  tou- 
jours  multiples  et  jamais  simples,  sont  plus  souvent  trouves  et 
bien  plus  abondants  dans  la  portion  inferieure  de  la  trachee  et 
des  bronches  ;  dans  la  premiere,  la  paroi  posterieure  parait  leur 
siege  le  plus  frequent,  quoiqu’ils  puissent  couvrir  toute  la  mu¬ 
queuse.  J’ai  vu  la  trachee  sur  toute  sa  longueur  et  sur  sa  circon- 
ference  tout  entiere  avec  les  bronches  des  deux  cotes.,  presque 
completement  detruite,  et  sa  muqueuse  convertie  en  une  masse 
necrosee.  Comme  je  I’ai  constate,  on  ne  les  ti’ouve  jamais  dans 
les  bronches  du  poumon  intact,  mais  quand  les  deux  poumons 
sont  desorganises,  les  bronches  des  deux  cotes  en  sont  bourrees, 
et  dans  la  plupart  des  cas  on  pent  les  suivre  directement  jusque 
dans  les  cavernes.  On  les  trouve  moins  souvent  dans  le  larynx  et 
le  pharynx.  Dans  le  larynx,  ils  choisissent  la  face  anterieure  de 
I’epiglotte,  la  face  anterieure  des  arytenoi'des  et  les  replis  inter- 
arytenoidiens,  comme  sieges  de  predilection.  Dans  le  pharynx, 
je  les  ai  vus  le  plus  souvent  dans  les  sinus  piriformes,  ou  parfois 
ils  atteignent  un  volume  considerable.  Leur  apparition  en  cet 
endroit  s’explique  tres  probablement  par  I’accumulation  des  cra- 
chats  irritants  dans  ces  cavites.  Dans  le  larynx,  ces  ulceres 
perdent  a  un  degre  considerable  leur  aspect  caracteristique  et  se 
rapprochent  davantage  du  type  de  I’ulceration  catarrhale  simple. 
On  les  trouve  parfois  associes  aux  ulceres  tuberculeux  ou  dans 
leur  voisinage  et  je  les  ai  vus  dans  la  trachee  plus  souvent  que 
I’ulceration  tuberculeuse. 
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Coup  d'ceil  en  arriere  el  revue  synthetique. 

Aspect  microscopique .  —  Les  coupes  presentaient,  en  gene¬ 
ral,  le  tableau  typique  de  la  necrose  circonscrite  de  la  muqueuse. 
Aux  endroits  ou  il  existait  un  enduit,  repithelium  et  les  couches 
superieures  de  la  muqueuse  etaient  converts  d’un  detritus  line- 
ment  granuleux  et  le  tissu  conjonctif  voisin,  appartenant  a  la 
muqueuse  et  aussi  a  un  degre  considerable,  la  muqueuse 
Maient  tres  infiltres  par  des  cellules  lymphoi'des.  Cette  infiltra¬ 
tion  par  cellules  rondes  envahissait  les  tissus  entre  les  follicules 
muqueux,  sans  cependant  les  englober  a  un  degre  marque  dans 
le  processus  inflammatoire.  Les  points  ou  I’ulceration  s'etait 
deja  produite  presentaient  egalement  a  la  base  et  aux  bords  de 
I’ulcere  un  detritus  granuleux  et  les  tissus  environnants  etaient 
aussi  le  siege  d’une  infiltration  par  cellules  rondes  tres  conside¬ 
rable.  Qa  et  la  il  etait  possible  de  reconnaitre  les  stades  de  tran¬ 
sition  des  deux  processus  decrits  ci-dessus,  c’est-a-dire  des  no¬ 
dules,  pour  ainsi  parler,  de  tissu  necrobiotique,  dans  lesquels 
I’enduit  avait  commence  k  s’eliminer,  quoique  adherent  etroite- 
ment  en  divers  points.  L’examen  d’un  grand  nombre  de  coupes 
montra  que  le  premier  stade  du  processus  aphteux  consistait 
dans  une  infiltration  tres  intensement  globo-cellulaire  de  la  mu¬ 
queuse  dans  ses  couches  superieures  avec  gonflement  nuageux, 
opaque,  de  I'epithelium  sous-jacent.  Nulle  part  on  ne  voyait  des 
tuberculeg  nucleaires  dislincts,  ni  dans  les  nodules  necrobio- 
tiques,  ni  dans  leur  voisinage.  Parfois  des  nodules  individuels  se 
fusionnaient,  cela  est  vrai  surtout  pour  les  bronches,  de  sorte 
que  sur  unevaste  zone  la  membrane  presentait  la  fonte,  decrite 
plus  haut,  des  couches  superieures  de  la  muqueuse.  Les  aspects 
anatomiques  ci-dessus  ne  laissent  par  suite  pas  de  doute  que  ces 
zones  ulcerees  soient  le  resultat  d’une  inflammation  mycosique 
ou  septique  superficielle  circonscrite  de  la  muqueuse,  c’est-a- 
dire  une  infiltration  de  ses  tissus  avec  une  proliferation  cellulaire 
assez  riche  et  assez  rapide  pour  arriver  a  la  necrose  et  a  la  fonte 
des  couches  superficielles. 

Done,  en  presence  de  cette  interpretation  de  leur  nature, 
quelles  conclusions  pratiques  peut-on  tirer  s.ur  I’etiologie  de 
ces  lesions  ?  Sont-elles  en  relation  avec  le  processus  tuberculeux 
des  poumons  et  si  oui,  quelle  est  la  nature  de  ces  relations  ?  Je 
dois  repondre  nettement  par  I’affirmative  k  la  premiere  de  ces 
questions,  car  on  les  trouve  tres  souvent  en  relation  avec  des  alte¬ 
rations  tuberculeuses  des  poumons  tres  prononcees ;  et,  pour  la 
2“  question,  il  semble  impossible  de  ne  pas  conclure,  que  le 
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contenu  putrefie  des  cavernes,  sejournant  dans  les  bronches  et 
la  partie  inferieure  de  la  trachee  irrite  tellement  la  muqueuse 
qu’elle  y  reagit  par  la  necrose  du  tissu. 

Nous  pouvons  remarquer  ici  qu’autrefois,  deux  opinions  predo- 
minerent  sur  le  role  joue  par  les  crachats  dans  la  genese  de  la 
tuberculose  du  larynx.  Avec  Louis,  les  partisans  de  Tune  affir- 
merentque  crachats  et  ulcerations  sont  en  relation  reciproque  de 
cause  aeffet,  quoique  differant  notablement,  quant  a  la  nature 
du  processus  ulcereux ;  en  efiet,  certains  le  regardaient  comme 
une  simple  lesion  catarrhale,  alors  que  d’autres  le  regardaient 
comme  tuberculeux,  provoque  par  I’infection  oul’envahissement, 
quels  qu’ils  soient,  des  couches  superficielles  de  la  muqueuse 
par  les  microbes  des  crachats  expectores  (Ziegler,  Eppinger). 
Les  champions  de  I’autre  opinion,  peut-etre  plus  populaire, 
etaient  egalement  comfirmes  dans  leur  croyance  que  le  crachat 
ne  jouait  aucun  role  dans  les  alterations  des  true  trices,  et  certains 
allerent  jusqu’a  nier  la  possibilite  de  la  corrosion  d’une  muqueuse 
intacte  parle  contenu  des  cavernes  (Heinze). 

Si  maintenant  nous  resumons  les  preuves  sur  lesquelles  repose 
la  correlation  entre  I’ulceration  aphteuse  des  voies  aeriennes  en 
tant  que  dilferenciee  de  la  tuberculeuse  et  entre  Taction  erosive 
des  crachats,  les  faits  suivants  viennent  representer  en  faveur 
de  Topinion  ci-dessus  exposee  : 

a)  La  predilection  des  ulceres  pour  les  regions  quisont  en  con¬ 
tact  constant  avec  les  crachats,  e’est-a-dire  la  trachee  et  les 
bronches,  et  surtout  la  paroi  posterieure  de  la  trachee  et  la 
face  laryngienne  de  Tepiglotte. 

b)  Le  fait  qu’ils  augmentent  en  nombre  a  mesure  qu’on  se 
rapproche  des  poumons  et  qu’ils  sont  bien  moins  frequents  dans 
la  portion  superieure  du  larynx  et  de  la  trachee.  Ce  furent  ces 
faits  connus,  qui  inspirerent  a  Louis  Thypothese  qui  porte  son 
nom. 

c)  On  pent  les  suivre  depuis  la  bifurcation  de  la  trachee  jus¬ 
qu’a  la  division  des  tubes  bronchiques  ou,  dans  tons  les  cas,  ils 
deviennent  visibles  seulement  dansun  tube,  celui  qui  conduit  a 
une  caverne.  Cette  distribution  remarquable  des  ulceration  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  que  j’ai  souvent  verifiee  par  dissection, 
n’echappa  pas  a  Tobservation  de  Stockes  qui  Tavanpa  en  faveur 
de  Thypothese  de  Louis. 

d)  Leur  absence  dans  les  bronches  des  poumons  qui  ne  sont 
point  le  siege  de  cavernes  ou  de  tuberci  lose  avancee.  Telle  a 
ete  mon  observation,  tout  au  moins,  et  je  ne  sache  pas  qu’ils 
aient  ete  vus  par  d’autres  quand  les  poumons  n’etaient  pas  le 
sioge  d’une  desorganisation  prononcee. 
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e)  Leur  presence  occasionnelle  dans  I’cesophage,  I’estomac  et 
I’intestin  par  suite  de  la  deglutition  des  crachats. 

Dans  un  de  mes  cas,  I’ulceration  fut  trouvee  dans  I'oesophage 
et  I’intestin  grele  et  macro-  et  microscopiquement  identique  a 
I’ulcere  aphteux  du  larynx.  Les  tubercules  n’existaient  qu’aux 
poumons. 

f)  Enfin,  leur  apparition  occasionnelle  dans  la  pneumonic  sup- 
puree  (Wundeslich)  et  dans  la  gangrene  pulmonaire. 

Ges  lesions  peuvent  done  etre  regardees  comme  le  resultat 
dune  inoculation  (pour  ainsi  dire)  de  la  muqueuse  par  les  detri¬ 
tus  du  tissu  pulmonaire  desagrege,  ce  qui  amene  la  formation 
d’une  perte  de  substance  pathologiquement  distincte  de  I’ulcere 
tuberculeux,  mais  en  possedant  quelques-uns  des  ca'racteres. 
Quoique  ces  nodules  doivent  leur  existence  a  la  desintegration 
dupoumon,ilnemeparaitpas  cependant  justifiable  deles  regarder, 
comme  fit  Eppinger,  comme  des  produits  tuberculeux  specifiques 
et  cela  pour  les  raisons  suivantes  : 

1“  11s  ne  different  histologiquement  a  aucun  point  de  vue  de 
i’ulceration  mycosique  du  septique,  circonscrite,  de  la  muqueuse 
des  individus  sans  trace  de  tuberculose  :  point  important  pour 
les  dilferencier  des  alterations  anatomiques  bien  definies  et  carac- 
teristiques  de  I’infiltration  et  de  I’ulceration  tuberculeuses.  On 
peut  ajouter  a  cet  egard  que  le  processus  tuberculeux,  comme 
I’a  montre  Heinze,  commence  sous  I’epithelium,  tandis  que 
dans  les  ulceres  en  question,  e’est  I’epithelium  qui  est  le  pre¬ 
mier  atteint. 

2“  L’infiltration  inflafnmatoire  circonscrite  tres  prononcee, 
resultant  de  la  necrobiose,  de  la  suppuration  et  identique  his¬ 
tologiquement  a  ces  ulcerations  aphteuses  se  rencontre,  quoique 
pas  avec  autant  de  frequence  et  d’abondance,  dans  la  muqueuse 
des  voies  aeriennes  et  particulierement  de  la  trachee,  comme 
complication  secondaire  de  maladies  autres  que  la  tuberculose 
pulmonaire.  Aussi,  dans  la  gangrene  circonscrite  du  poumon, 
ou  comme  consequence  de  I’ouverlure  dans  la  trachee  de  ganglions 
bronchiques  ulceres,  suppures,  on  peut  decouvrir  de  petites 
erosions  aphteuses  rondes,dans  la  muqueuse  de  la  trachee  et  des 
bronches  ;  ce  sont  les  pendants  histologique  de  cedes 
decrites  plus  haut. 

3“  Dans  d’autres  muqueuses,  dans  des  conditions  similaires, 
e’est-a-dire  comme  resultat  d’un  pmeessus  gangreneux  du  voi- 
sinagede  longue  duree,  ou  du  passage  coolant  sur  ces  muqueuses 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  .K.\XVII,  N”  2,  1914.  27 
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d’un  ecoulement  sanieux,  on  trouve  des  ulcerations  identiques  a 
tous  egards  a  celles  decrites  ci-dessus.  Cela  est  vrai,  par  exemple, 
pour  la  muqueuse  vaginale  dont  les  etats  gangreneux  de  I’ute- 
rus.  Dans  un  de  mes  cas  de  ce  genre,  le  vagin  etait  bourre  de 
petites  erosions  aphteuses,  resultant  de  la  gangrene  de  la  portion 
vaginale  de  Tuterus  de  cause  inconnue. 

Le  grand  nombre  des  ulceres,  leur  absence  dans  le  catarrhe 
intense,  aigu  et  chronique,  simple  de  la  muqueuse  pharyngo- 
bronchique,  leur  aspect  microscopique  caracteristique,  surtout 
leurs  bords  souvent  saillants,  livides,  irreguliers,  et  leur  base 
suppurante,  I’aspect  revele  par  le  microscope  suffisent  a  elimi- 
ner  I’idee  de  leur  nature  catarrhale  et  militent  fortement  centre 
I’hypothese  qui  les  ramenerait  a  I’inflammation  simple  de  la 
muqueuse,  qui  souvent  precede  ou  accompagne  le  processus 
tuberculeux  des  voies  aeriennes. 

Je  pense  done,  pour  conclure,  que  nos  observations  tendent  a 
demontrer  que  I’ulceration  aphteuse  du  larynx,  de  la  trachee  et 
des  bronches,  survenant  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
est  en  relation  avec  I’affection  pulmonaire  en  ce  sens  qu’elle  est 
produite  par  Taction  corrosive  des  craebats;  mais  en  Tetatactuel 
de  la  science  (je  parlais  ainsien  1880),  il  est  impossible  d’af'firmer 
leur  nature  tuberculeuse  specifique. 

A  Tepoque  ou  furent  faites  ces  observations,  Tetude  de  la 
question  etait  rendue  bien  plus  difficile  qu’aujourd’hui  a  cause 
de  nos  connaissances  bacteriologiques  relativement  maigres,  la 
technique  d’examen  alors  en  usage  etait  ridiculement  primitive 
par  comparaison  avec  les  methodes  precises  et  exactes  des  recher- 
ches  scientifiques  modernes.  De  plus,  Tobscurite  entourant  Te¬ 
tude  de  la  maladie  n’avait  pas  ete  eclairee  par  Tisolement  du 
bacille  de  Koch,  et  il  fallait  done  etudier  le  probleme  sous  la 
lumiere  fournie  par  cette  grande  decouverte. 

Pour  ces  motifs,  il  n'est  pas  etonnant  qu’autrefois  il  y  ait  eu 
une  aussi  grande  divergence  d’opinions  au  sujet  de  Tulceration 
en  question.  Mais  meme  avec  les  methodes  modernes  de 
recherches  bacteriologiques  et  histologiques,  il  n’y  eutpas  encore 
concordance  d’opinions  sur  le  sujet  parmi  les  auteurs,  juSqu’au 
moment  ou  la  lumiere  fut  jetee  par  les  recherches  soigneuses  et 
interessantes  de  Ziha,  de  TInstitut  pathologique  de  Strasbourg. 

Avant  de  parler  de  cet  important  travail,  permettez-moi  de 
jeter  un  coup  d’ccil  rapide  en  arriere  sur  les  opinions  de  ceux 
qui  ont  etudie  specialement  Thistologie  de  la  question  au  cours 
des  trente  dernieres  annees  et  qui  par  le  soin  apporte  a  leurs 
travaux  meritent  le  plus  grand  respect. 
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Tandis  que  Virchow  admettait  la  possibilite  d’ulcerations 
erosives  du  larynx  et  de  la  trachee  dans  la  tuberculose,  B.  Friin- 
kel,  d’autre  part,  affirmait,  a  cause  de  la  presence  des  bacilles 
de  Koch  dans  la  secretion  en  provenant,  que  les  erosions  etaient 
de  vrais  produits  tuberculeux.  Schech  tout  en  reconnaissant 
qu’il  lui  avait  ete  impossible  a  plusieurs  reprises  de  trouver  les 
bacilles  ou  des  tubercules  dans  les  parois  et  la  base  de  I’ulcere, 
declarait  neanmoins  que  c’est  une  lesion  tuberculeuse  specifique 
et  cherchait  a  expliquer  I’absence  frequente  de  la  structure 
caracteristique  et  du  bacille  en  disantqu’au  moment  de  I’examen 
les  tubercules  avaient  ete  deja  elimines  ou  qu’on  ne  les  voyait 
pas  dans  la  multitude  surabondante  des  cellules  lymphoi'des  de 
la  secretion.  Heryng,  comme  resultat  de  nombreux  examens 
bacteriologiques,  est  d’avis  avec  Schottelins  qu’il  peut  exister  de 
simples  erosions  de  la  muqueuse  du  larynx,  dues  a  la  secretion 
du  poumon,  et  independantes  de  I’infection  tuberculeuse,  mais 
pouvant  s’infecter  secondairement  par  la  tuberculose. 

Orth  croit  que  la  grande  majorite  des  pertes  de  substance 
dites  aphteuses,  erosives  ou  corrosives,  sont  de  vrais  ulceres 
tuberculeux.  En  meme  temps,  il  appelle  I’atlention  sur  le  fait 
que  les  crachats  des  cavernes  renferment,  souvent  en  nombre 
considerable,  des  bacteries  autres  que  le  bacille  de  Koch  et  que, 
de  plus,  il  peut  se  produire  dans  la  secretion  des  modifications 
chimiques  pouvant  exercer  une  influence  corrosive,  septique  ou 
necrotique,  absolument  independante  de  celle  produite  par  la 
toxine  tuberculeuse  specifique. 

Eugen  Frankel  conclut  de  ses  recherches  bacteriologiques  et 
histologiques  que  toutes  les  lesions  destructives  du  larynx  sur- 
venant  pendant  la  tuberculose  pulrnonaire  sont  I'oeuvre  du 
bacille  qui  envachit  les  tissus  a  travers  I’epithelium  et  est  souvent 
aide  par  les  bacteries  pyogenes  dans  son  travail  destructeur.  Get 
auteur  admet,  neanmoins,  qu’il  y  a  quelques  cas  d’ulceration 
qui  ne  peuvent  etre  regardes  comme  des  produits  tuberculeux 
specifiques,  car  ils  ne  presentent  ni  les  alterations  anatomiques 
caracteristiques  de  la  maladie,  ni  le  bacille.  11  voudrait  mettre 
ces  cas  a  part  comme  exemples  de  necrose  mycosique  de  I’epi- 
thelium  due  a  I’invasion  de  coccus  pathogenes  a  travers  la  sur¬ 
face.  Cette  opinion  de  Frankel  que  la  grande  majorite  des 
ulceres  du  larynx  dans  la  tuberculose  sont  d’origine  reellement 
tuberculeuse  est  partagee  par  la  plupart  des  anatomo-patholo- 
gistes  et  laryngologistes,  a  I’exception  de  Gottstein,  peut-etre. 
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qui  regarde  I’ulcere  dit  calleux  comme  le  resultat  d’une  simple 
suppuration  necrotique  de  Fepithelium. 

Parlant  de  la  question  avec  le  Prof.  Hans  Chiari,  dans  I’au- 
tomne  1908  quand  il  etait  ici  pour  faire  les  Lectures  Herter  a 
rUniversite  de  John  Hopkins,  il  fut  tres  affirmatif  pour  dire 
que  le  travail  fait  par  moi  il  y  a  plus  de  trente  ans  etait  bon 
aujourd’hui  encore.  Mais  il  faudrait  le  refaire  avec  les  methodes 
modernes  de  recherches  et  a  la  lumiere  de  la  decouverte  du 
bacille;  il  me  dit,  en  outre,  qu’il  s’en  occuperait  a  son  retour  a 
Strasbourg. 

Le  printemps  suivant,  parut  le  travail  de  Ziba,  inspire  par 
Chiari;  j’estime  qu’il  ajete  une  grande  lumiere  sur  la  question; 
il  est  important  par  le  fait  que  I'auteur  s’est  occupe  du  sujet 
d’une  facon  differente  de  celle  d’autres  auteurs,  plus  compre¬ 
hensive  aussi  et  plus  large.  Pour  le  compte  rendu  detache  de 
ses  observations  et  methodes  je  renvoie  au  travail  original  et 
me  contente  simplement  d’un  resume  de  ses  conclusions. 

Comme  resultat  des  recherches  histologiques  et  bacteriolo- 
giques  il  croit,  avec  moi,  a  I’existence  de  I’ulcere  aphteux  du 
larynx  et  de  la  trachee  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  en  tant 
que  distinct  de  I’ulcere  tuberculeux  vrai.  Il  a  trouve  que  I’ulcere 
aphteux  est  produit  par  les  streptocoques  des  crachats  venus 
des  cavernes,  que  I’infection  se  fait  depuis  la  faee  interne  de  la 
muqueuse  et  produit  une  inflammation  associee  a  la  necrose  des 
tissus  et  amehant  la  formation  de  I'ulcere  aphteux.  Ce  dernier 
pent  devenir  plus  tard  tuberculeux,  mais  a  I’origine,  dans  I’ul- 
cere  aphteux,  il  n’y  a,  a  sa  base,  ni  dans  sa  paroi,  aucune  trace 
de  tubercule  miliaire.  De  plus,  I’examen  bacteriologique  vient 
confirmer  cette  conception  sur  sa  nature.  Les  bacilles  de  Koch 
ne  furent  trouves  que  dans  les  cas  ou  le  tubercule  miliaire  fut 
decouvert  au  microscope,  et  seulement  dans  la  region  du  tuber¬ 
cule  miliaire  lui-meme.  Dans  tons  ces  cas,  le  tubercule  miliaire 
et  le  bacille  n’etaient  pas  presents  simnltanement.  Meme  dans 
les  cas  ou  les  bacilles  furent  trouves  dans  la  secretion  couvrant 
la  muqueuse,  la  structure  caracteristique  et  le  bacille  faisaient 
defaut. 

L’ulceration  aphteuse  du  larynx  et  de  la  trachee  produite  par 
les  streptocoques  peut  amorcer  le  developpement  de  I’ulceration 
tuberduleuse.  Cela  est  d’autant  plus  probable  si  on  se  souvient 
qu’elle  apparait  en  nombre  maximum  aux  derniers  stades  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  A  cette  periode,  la  majorite  des  ulceres 
est  simplement  de  caractere  streptomycosique,  et  la  tnberculose 
ne  s’y  developpe  secondairement  que  ca  et  la. 
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Coup  d'ceil  en  arriere  et  revue  synthelique. 

J’ai  porte  cette  question  devant  laSociete  americaine  de  laryn- 
golog-ie,  a  contre-coeur  et  avec  beaueoup  de  defiance,  a  cause  de 
mon  interet  personnel  dans  la  question.  Mais,  a  part  de  toute 
consideration  de  ce  genre,  le  sujet  merite  I’attention  parce  que 
ce  fait  a  ete  neglige  par  presque  tons  les  anteurs  de  langne 
anglaise  qui  ont  ecrit  sur  la  tuberculose  des  voies  aeriennes 
superieures. 
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TRAITEMENT  ET  PRONOSTIG  DES  TUMEURS  MALIGNES 
DES  FOSSES  NASALES  ET  DE  L’HYPO-PHARYNX 
[Suite  et  fin.)' 

Par  le  Prof.  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

Pronostic  des  tumeurs  malignes  de  Vantre  d' Highmore .  , 

La  plupart  du  temps  1 'intervention  est  justifiee  en  cas  de 
tumeurs  de  I’antre  d’Hig-hmore,  mais  encore  faut-il  observer  cer- 
taines  regies  speciales.  Au  debut,  le  diagnostic  est  generalement 
incertain,  mais  dans  le  doute  il  convient  d’interyenir  rapidement, 
d’ou  la  necessite  d’operations  exploratrices  restreintes.  Quand  on 
est  sur  du  diagnostic  (developpement  rapide  du  neoplasme,  chute 
des  dents,  adenopathies,  epistaxis),  il  faut  s’en  tenir  aux  pres¬ 
criptions  edictees  pour  le  cancer  et  consistant  a  operer  large- 
ment,  c’est-a-dire  a  pratiquer  une  resection  aussi  etendue  que 
possible  sans  omettre  I’excision  des  ganglions.  La  recidive  est 
frequente,  mais  on  connait  des  malades  ayant  survecu  plusieurs 
annees  ce  qui  suffit  a  autoriser  I’intervention  precoce. 

Il  semble  queparmi  les  tumeurs  malignes  des  sinus  accessoires, 
celles  de  I'antre  d’Highmore  demeurent  longtemps  isolees  et 
peuvent  guerir  definitivement  par  I’abrasion  totale  du  maxillaire 
superieur.  Sur  250  cadavres  examines  a  Tamphitheatre  et  ayant 
succombe  a  des  causes  diverses,  Heymann  a  trouve  31  tumeurs 
variees  des  sinus  maxillaires  n’ayant  provoque  aucun  trouble 
durant  la  vie. 

Ces  tumeurs  qui  longtemps  affectent  une  marche  latente  et 
benigne  se  transforment  assez  frequemment  en  epitheliomes  et 
libro-sarcomes  a  cellules  polymorphes.  Aussi  devra-t-on  toujours 
tenter  dans  les  cas  suspects  d’aboutir  a  un  diagnostic  permettant 
de  proceder  a  une  intervention  radicale  qui  retardera  la  recidive, 
etant  donne  que  le  neoplasme  n’aura  pas  encore  depasse  les  limites 
du  sinus  maxillaire. 

Les  tumeurs  malignes  primitives  du  sinus  maxillaire  sont  tota- 
lementdifferentesde  celles  qui  tirent  leur  origine  des  fosses  nasales 
ou  qui  se  propagent  aux  sinus  accessoires,  tant  au  point  de  vue 
de  I’intervention  que  du  pronostic. 

Avec  les  progres  de  la  rhinologie,  la  conception  restreinte  de  la 
pathologie  chirurgicalequitient  seulementcompte  des  alterations 
du  maxillaire  en  ce  qui  concerne  I’appareil  de  la  mastication  aete 
1.  Voir  Arc/i. /nt.,t.  XXXV,  p.  337;  t.  XXXVI,  p.  733  ;t.  XXXVII,  p.  76. 
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depassee  par  la  constatation  que  le  corps  entier  de  cet  os  constitue 
non  seulement  la  portion  la  plus  essentielle  du  squelette  nasal, 
mais  renferme  aussi  une  des  plus  importantes  parmi  les  cavites 
accessoires  du  nez. 

Par  le  perfectionnement  des  precedes  d’exploration  clinique, 
la  rhinolog-ie  a  notablement  ameliore  le  pronostic  desastreux 
jusqu’alors  des  tumeurs  malignes,  on  est  en  mesure,  desor- 
mais  d’etablir  le  diagnostic  differentiel  des  tumeurs  originaires 
de  la  muqueuse  de  revetement  du  sinus,  avec  les  tumeurs  pri¬ 
mitives  de  la  pyramide  osseuse  constituant  le  maxillaire  supe- 
rieur. 

On  pourrait  croire  que  la  plupart  des  cas  de  tumeurs  malignes 
consignes  dans  les  ouvrages  de  chirurgie  classique  soumis  a  la 
resection  totale  du  maxillaire  superieur  par  les  precedes  actuels 
auraient  ete  reconnus  au  debut,  dans  la  proportion  des  deux  tiers 
au  minimum,  pour  des  neoplasmes  eclos  insidieusement  al’ombre 
de  I’antre  d’Highmore. 

La  valeur  clinique  du  diagnostic  precoce  d’une  tumeur  maligne 
primitive  du  sinus  maxillaire  est  unanimement  reconnue  taut  au 
point  de  vue  d’une  intervention  plus  ou  moins  energique  que 
pour  Tissue,  ll  estavere  que  les  pronostics  favorables  signales 
pour  les  tumeurs  malignes  au  cours  de  ces  vingt  dernieres  annees, 
sont  imputables  a  la  technique  diagnostique  perfectionnee  qui 
permit  de  depister  les  tumeurs  des  leur  formation. 

Sans  nul  doute,  les  tumeurs  malignes  de  Tantre  d’Highmore 
reconnues  a  Torigine  olTrent  un  pronostic  relativement  plus 
benin  que  les  tumeurs  primitives  de  la  substance  osseuse  du 
maxillaire  superieur,  vu  qu’elles  peuvent  etre  supprimees  par 
la  resection  partielle  de  Tantre  sans  sacrifier  la  totalite  de  Tos. 

Oncomprend  aisement  qu’en  respectant  le  plancher  de  Torbite 
et  la  voute  palatine,  on  attenue  notablement  le  shock  operatoire, 
les  dangers  d’infection,  les  deformations  faciales,  les  troubles  de 
la  deglutition  et  de  Teloculion  (Faure,  Bichaton,  Jacques,  Gau¬ 
dier).  Au  cas  ou  la  tumeur  intra-sinusale  aurait  attaque  les  parois 
osseuses  de  Tantre,  Textirpation  complete  classique  du  maxillaire 
s’impose,  d’autant  plus  qu’avec  la  technique  moderne,  il  est  rare 
que  les  malades  succombent  a  Tintervention,  ainsi  que  le  fait  se 
verifiait  souvent  autrefois. 

L’excision  totale  du  maxillaire  inspire  confiance,  attendu  que 
la  recidive  se  manifeste  plus  tardivement  que  par  la  resec¬ 
tion  partielle  de  Tantre,  ainsi  que  le  demontre  la  statistique 
personnelle  de  Jacques  et  Gaudier. 


416 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


Les  partisans  de  I’exerese  complete  du  maxillaire  superieui 
pretendent  que  la  deformation  et  les  troubles  fonctionnels  con 
secutifs  a  la  demolition  etendue  de  la  face  peuvent  se  reparer  par- 
tiellement  par  une  prothese  que  preconisent  Martin,  Schlachter, 
Habl,  Fritsche  et  Schroeder. 

II  ne  faut  pas  beaucoup  d’intuition  pour  soutenir  la  these 
opposee,  a  savoir  que  n'importe  quel  appareil  prothetique,  si 
leger  soit-il,  est  toujours  irritant  et  mal  supporte ,  qu’il  est  contraire 
a  la  desinfection  du  cavum  et  par  consequent  favorable  a  la 
recidive  des  tumeurs  malignes. 

G’est  seulement  apres  une  longue  survie  que  Ton  confiera  le 
malade  a  un  habile  mecanicien  qui  elfectuera  la  prothese  avec  de 
la  porcelaine  et  non  avec  du  caoutchouc,  conformement  aux  pres¬ 
criptions  de  Sebileau  et  Delair. 

Les  chancres  primitifs  du  sinus  maxillaire  recidivent  toujours 
en  depit  des  interventions  radicales.  D’apres  Richon,  les  tumeurs 
malignes  du  sinus  maxillaire  auraient  tendance  a  envahir  les 
cavites  voisines,  I’ethmoide  en  particulier,  d’ou  la  necessite 
d’explorer  en  premier  lieu  le  labyrinthe  ethmoidal. 

Pronoslic  des  tumeurs  malignes  du  sinus  sphenoidal. 

Quoique  la  question  des  sinusites  ait  marche  a  pas  de  geant 
grace  aux  progres  de  la  rhinologie,  les  tumeurs  malignes  du  sinus 
sphenoidal  sont  encore  imparfaitement  connues.  La  litteralure 
en  signale  un  nombre  assez  restreint,  peut-etre  inferieur  a  la 
realite,  si  Ton  considere  que  les  observations  de  phlogoses  aigues 
et  chroniques  de  ce  sinus  vont  se  multipliant.  On  pent  affirmer 
que  la  plupart  du  temps,  au  debut,  les  tumeurs  sphenoidales 
malignes  peuvent  etre  confondues  avec  de  simples  sinusites, 
soit  primitives,  soit  secondaires  a  des  lesions  originaires  des  cel¬ 
lules  ethmoidales  posterieures. 

Etant  donne  que  les  tumeurs  du  sinus  sphenoidal  constituent 
quant  a  present  un  chapitre  presque  ignore  de  la  rhinologie,  il 
reste  peu  de  chose  a  dire  du  pronostic.  Toutefois  nous  pou- 
vons  affirmer  a  priori  qu’il  est  desastreux  tant  par  les  opera¬ 
tions  necessitees  que  par  la  nature  du  mal  qui  demeure  long- 
temps  a  I’etat  latent  et  que  Ton  diagnostique  trop  tard  pour 
enrayer  des  complications  intracraniennes  meme  par  une  inter¬ 
vention  radicale. 

On  connait  des  cas  diagnostiques  a  I’amphitheStre  (Gimoroni, 
etc.).  Des  1896,  dans  une  interessante  communication  au  Gon- 
gres  annuel  de  I’Association  Laryngologique  americaine,  Bos- 
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worth  souteiiait  que  les  affections  sphenoi'dales  de  nature 
phlogistique,  ou  neoplasique  etaient  exceptionnelles  et  genera- 
lement  consecutives  a  des  lesions  similaires  des  cellules 
ethmoi’dales  dont  la  symptomatologie  est  facile  a  confondre. 

Depuis,  il  est  indeniable  que  les  moyens  diagnostiques  au 
nombre  desquels  figure  la  radiographie  constituent  de  precieux 
auxiliaires  pour  depister  les  affections  originaires  du  sinus  sphe¬ 
noidal,  a  I’exclusion  d’autres  cavites,  telles  que  le  labyrinthe 
ethmoidal.  La  question  se  coniplique  en  presence  d’autres  tumeurs 
ne  tirant  pas  leur  origine  du  sinus  sphenoidal,  mais  pouvant  s’y 
developper  etant  donne  leur  origine  hypophysaire. 

Pronostic  des  tumeurs  malignes  ethmoidales  et  frontales. 

Leur  pronostic  est  toujours  defavorable  quant  aux  suites  eloi- 
gnees,  vu  qu’en  general  ces  cavites  ne  sont  pas  atteintes  primiti- 
vement  et  que  les  interventions  les  plus  radicales  se  heurtent 
il  des  destructions  etendues. 

En  cas  de  tumeurs  malignes  ethmoido-frontales  et  ethmoido- 
sphenoidales  il  faut  tenir  compte  de  la  simultaneite  possible  des 
abces  cerebraux,  des  propagations  eudocraniennes  et  des  inva¬ 
sions  pyogeniques. 

Les  affections  du  sinus  frontal  sont  souvent  accompagnees 
d’abces  latents  du  lobe  frontal,  les  sinusites  ethmoidales  s’as- 
socient  a  des  meningite.3  et  les  sinusites  sphenoi'dales  a  la  menin- 
gite  et  a  la  thrombose  du  sinus  caverneux. 

Nous  avons  observe  un  exemple  frappant  de  diffusion  d’une 
lumeur  maligne  aux  sinus  et  a  I'endo-crSne  sur  un  malade  (voir 
la  figure)  qui  bien  qu’indemne  d’accidents  cerebraux  mourut 
subitement  alors  qu’il  se  rendait  a  une  consultation  chirugir- 
cale  pour  y  subir  une  nouvelle  operation. 

Statistique  personnelle. 

Je  terminerai  ce  travail  dans  lequel  j’ai  tente  de  synthetiser 
toutes  les  connaissances  actuelles  relatives  par  une  statistique 
des  tumeurs  malignes  nasales  et  epi-pharyngiennes  observees 
a  Rome  au  cours  des  dix  dernieres  annees  a  la  Polyclinique 
Muinbert 

Les  nombreux  cas  que  j’ai  recueillis,  bien  qu’ils  ne  se  pretent 
pas  a  des  deductions  cliniques  a  I’instar  des  statistiques  globales 
d’autres  auteurs,  servirontd’enseignement,  surtoutparce  qu’elles 
sont  basees  exclusivement  sur  la  chirurgie. 

Il  faut  avouer  que  mes  resultats  sont  aussi  desastreux  que 
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ceux  qui  ont  ete  rapportes  precedemment  et  bien  des  cas  consi- 
deres  comme  gueris  ne  le  sent  que  temporairement,  vu  le  court 
laps  de  temps  ecoule  depuis  I’intervention. 

On  a  constate  que  les  faitsles  plus  favorables  concernaient  les 
sarcomes  limites  aux  fosses  nasales ;  c’est  la  sans  doute  une  vic- 
toire  de  la  rhinologie  qui  facilite  le  diagnostic  precoce  et  perniet 
d’operer  en  temps  utile. 


Pour  revenir  a  la  stalistique,  je  dirai  que  sur  65  tumeurs 
malignes,  on  comptait  44  varietes  histologiques  de  sarcomes 
(67  °/o),  19  epitheliomes  (29”/o),  et  enfin  un  endotheliome  et  un 
adenome  (1,30  ®/o).  Quantaux  resultas,  onobtintlaguerison  dans 
27  cas  de  sarcomes  (57,  35  “/o),  8  cas  d’epitheliomes  (42  “/„)  et 
I  cas  d’adenome;  on  enregistra  17  deces  consecutifs  au  sarcome 
(38  “/o),  11  a  la  suite  d’epitheliomes  (57°/o)  et  un  par  endo¬ 
theliome. 

Ces  resultats  decevants  doivent  relever  I’energie  des  savants 
qui  ont  entrepris  la  lutte  pour  le  cancer  et  il  serait  a  souhaiter 
que  Ton  en  connut  la  pathogenic  afin  de  pouvoir  deduire  la 
hetrapeutique. 
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Statistique  de  Vlnstitut  Chirurgical  de  Rome. 

1.  B.  R.  H.  17  ans. 


2.  F.  G.  E.  8  ans. 

3.  P.  M.  F.  SO  ans. 

4.  A.  T.  H.  SO  ans. 

5.  C.  A.  F.  13  ans. 

6.  C.  G.  H.  23  ans. 

7.  G.  L.  H.  40  ans. 

8.  M.  P.  F.  39  ans. 

9.  G.  L.  F.  30  ans. 

10.  P.  C.  H.  72  ans. 

H.  R.  A.  H.  6S  ans. 

12.  G.  G.  H.  20  ans. 

13..  M.  0.  H.  SS  ans. 

14.  C.  T.  H.  41  ans. 


Myxosarcome  de 
I’antre  d’High- 


Sarcome  du  maxil- 
laire  superieur. 
Sarcome  du  maxil- 
laire  superieur 
gauche. 

Myxosarcome  du 
maxillaire  supe¬ 
rieur.  droit. 
Sarcome  du  maxil¬ 
laire  superieur 
gauche.  ' 
Sarcome  du  maxil¬ 
laire  superieur 

Sarcome  du  maxil¬ 
laire  superieur 

Sarcome  des  deux 
maxillaires  supe- 

Sarcome  du  maxil¬ 
laire  superieur 

Sarcome  du  maxil¬ 
laire  superieur 

Epithelioma  de 
I’antre  d’High- 
more. 

Sarcome  de  Peth- 
moide  et  du  sinus 
frontal  gauche. 
Endotheliome  du 

gauche  diffus6  & 
I’ethmoide  et  au 
sinus  maxillaire. 
Sarcome  du  cor¬ 
net  inferieur 
gauche  et  de  la 
voute  palatine. 


Resection  du  maxil¬ 
laire  superieur  par 
le  procedd  de  Du¬ 
rante.  Gudrison. 

Intervention  repous- 
see.  Mort. 

Resection  du  maxil¬ 
laire  d’apres  Du¬ 
rante.  Guerison. 

Meme  operation,  sui- 
vie  de  guerison. 

Meme  operation. 
Guerison . 

Meme  operation,  sui- 
vie  de  guerison . 

Meme  operation. 
Guerison. 

Resection  totale  de 
la  machoire.  Gueri- 

Resection  du  maxil¬ 
laire  superieur  par 
le  precede  de  Du¬ 
rante.  Mort. 

Meme  operation  sui- 
vie  de  mort. 

Resection  partielle 
du  maxillaire  supe¬ 
rieur.  Guerison. 

Evidement.  Gueri- 


Exorbitation  et  evi¬ 
dement  des  sinus. 
Mort. 


Resection  nasale  par 
la  methodede  Chas- 
saignac  et  evide¬ 
ment.  Guerison. 
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Statistique  du  premier  pavilion  chirurgical  de  la  Polyclinique. 


1.  B.  M.  D.  H.  48ans. 


2.  P..D.  II.  44  ans. 


3.  C.  S.  I-\  38  ans. 

4.  G.  M.  F.  47  ans. 

5.  D.  F.  M.  F.  48  ans. 


Epithelioma  de  la 
portion  poste- 
rieure  du  maxil- 
laire  superieur 
propage  a  la  fosse 
pterygo-maxil- 


Epithelioma  epi- 
pharyngien  diffu¬ 
se  a  la  choane 
droite  et  a  la  re¬ 
gion  droite  et  me- 
diane  du  voile  pa- 

Epithelioma  dpi- 
pbaryngien  et  re-, 
tro-maxillaire. 

Epithelioma  de  la 
base  du  crime. 

Tumeur  maligne 
du  maxillaire  su¬ 
perieur  droit. 


Resection  du  maxil¬ 
laire  superieur  et 
del’os  malaireains 
que  de  la  moitie 
superieure  de  la 
brancheascendante 
du  maxillaire  infe- 
rieur.  Dissection  de 
la  tumeur  jusqu’a  la 
base  du  crane.  Mort. 
Resection  du  maxil¬ 
laire  superieur. 
Ablation  de  la  tu¬ 
meur.  Guerison. 


Resection  tempo- 
raire  du  maxillaire . 
Ablation  de  la  tu¬ 
meur.  Guerison. 
Meme  operation  sui- 
vie  de  guerison. 
Resection  du  maxil¬ 
laire  superieur. 
Guerison. 


Statistique  du  troisiime  pavilion  chirurgical  de  la  Polyclinique. 


1.  S.  A.  H.  60  ans. 

2.  F.  A.  II.  23  ans. 

3.  C.  L.  F.  37  ans. 

4.  M.  G.  14  ans. 


Sarcome  de  la 
base  du  crane  dif¬ 
fuse  a  la  fosse  na- 
sale  gauche . 

Sarcome  de  la  base 
du  crane. 

Sarcome  de  la  moi¬ 
tie  droite  de  I’epi- 
pharynx. 

Sarcome  de  la  base 
du  crane  propage 
aux  sinus  et  au 


Resection  osteoplas- 
tique  par  le  procede 
d’Ollier.  Excision 
dela  tumeur.  Mort. 

Inoperable.  Mort. 

Resection  du  maxil¬ 
laire  superieur 
droit.  Ablation  de 
la  tumeur.  Mort. 

Insufflation  intratra- 
cheale  par  le  pre¬ 
cede  de  Meltzer. 
Resection  du  maxil¬ 
laire  superieur. 
Ablation  de  la  tu¬ 
meur.  lividement 
des  sinus.  Mort. 
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5.  C.  E.  12  ans. 

6.  E.  I.  lb  ans. 

7.  C.  S.  H.  40  ans. 

8.  C.  M.  F.  28  ans. 


Myxosarcomedela 
fosse  nasale 
gauche  avec 
usure  de  la  parol 
interne  de  I’or- 
bite  ayant  recidi- 
ve  quatre  fois. 
Fibrosarcome  pe- 
doncule  de  la 
fosse  nasale 

Sarcome  ethmoi¬ 
dal  droit  diffuse  h 
la  fosse  nasale  et 
au  pharynx,  a  la 
cavit4orbitaireet 
au  sinus  maxil- 
laire . 

Sarcome  de  I’eth- 
moide  ayant  reci- 
dive  deux  fois. 


Rhinotomie  tempo- 
raire  toujours  sui- 
vie  de  gudrison. 


Rhinotomie  tempo- 
raire.  Ablation  de 
la  tumenr.  Gueri- 

Ligature  provisoire 
de  la  carotide  ex- 
terne.  Rhinotomie 
temporaire.  Abla¬ 
tion  de  la  lumeur 
et  evidement  des  si¬ 
nus.  Guerison. 

Evidement  de  I’eth- 
moide.  Mort. 


Statistique  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Rome. 


1.  R.  G.  16  ans. 

2.  B.  P.  H.  18  ans. 

3.  A.  T.  H.  60  ans. 

4.  S.  R.  H.  50  ans. 

5.  F.  S.  —  — 

6.  A.  T.  2  ans. 

7.  R.  B.  H.  35  ans. 

8.  V.  E.  F.  30  ans. 

9.  T.  G.  II.  40  ans. 


Sarcome  de  la 
voutepharyngee. 

Fibrosarcome  epi- 
pharyngien . 

Epithelioma  rhino- 
pharyngien  avec 
m6tastases  glan- 
dulaires  multi¬ 
ples.  . 

Sarcome  rhino- 
pharyngien. 

Sarcome  pharyn- 

Sarcome  de  la 
fosse  nasale 
droile. 

Sarcome  de  la 
fosse  nasale 
gauche. 

Sarcome  de  la 
fosse  nasale 
gauche. 


Ecartement  du  pa¬ 
lais.  Mort. 
Resection  du  maxil- 
laire  superieur. 
Mort. 

Inoperable.  Mort. 


Rhinotomie  tempo¬ 
raire.  Guerison. 
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10.  D.  S.  H.  30  ans. 

H.  M.  C.  F.  40  ans. 

12.  E.  P.  H.  30  ans. 

13.  D.  D.  H.  40  ans. 

14.  M.  S.  F.  30  ans. 

15.  A.  D.  H.  55  ans. 

16.  C.  B.  H.  40  ans. 


17.  D.  P.  H.  45  ans. 

18.  V.  T.  H.  50  ans. 

19.  M.  C.  F.  41  ans. 

20.  M.  C.  F.  45  ans. 

21.  D.  R.  H.  de  70  ans. 

22.  S.  G.R.H.  56  ans. 

23.  E.  A.  F.  66  ans. 


Fibrosarcorae  de 
la  fosse  nasale 
gauche. 

Myxosarcome  de 
la  fosse  nasale 
droite. 

Fibrosarcome  de 
la  fosse  nasale 
gauche. 

Sarcome  de  la 
fosse  nasale 

■  droite. 

Sarcome  de  la 
fosse  nasale 
droite  propage  a 
I’ethmoide,  au 
sphenoide  et  a 
I’endocrane. 

Sarcome  m61a- 
nique  de  la  fosse 
nasale  droite  limi- 
te  5  la  portion  an- 
terieureayant  re- 
cidive  4  fois. 

Sarcome  de  la 
fosse  nasale 
gauche. 

Epithelioma  de  la 
fosse  nasale 
gauche. 

Epitheliome  ino¬ 
perable  de  la  fosse 
nasale  droite . 
Metastases  glan- 
dulaires  multi¬ 
ples. 

Epitheliome  diffus 
du  nez.  Metas- 
stases  glandu- 
laires  multiples. 

Epithelioma  de  la 
fosse  nasale 
droite  consdcutif 
a  un  myxome. 

Epithelioma  nasal 
diffus;  metastases 


Rhinotomie  tempo- 
raire.  Guerison. 


Intervention  repous- 
s6e.  Mort. 

Inoperable. 


Rhinotomie  tempo- 
raire  et  fulguration ; 
resection  du  maxil¬ 
la  ire  supdrieur. 
Mort. 

Rhinotomie  tempo- 
raire.  Guerison. 


Mort. 


Operation  impos¬ 
sible.  Mort. 


Rhinotomie  tempo- 
raire .  Guerison . 


Inoperable.  Mort. 
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24.  A.  R.  H.  45  ans. 

25.  D.  M.  H.  50  ans. 

26.  M.  D.  H.  50  ans. 

27.  T.  C.  H.  46  ans. 

28.  G.  C..  H.  30  ans. 

29.  A.  P.  H.  50  ans. 

30.  G.  A.  F.  30  ans. 

31.  G.  T.  H.  20  ans. 

32.  T.  C.  H.  35  ans. 

33.  L.  F.  H.  40  ans. 

34.  D.  E.  H.  27  ans. 

35.  L.  R.  F.  19  ans. 

36.  C.  D.  R.  H.  50  ans. 

37.  E.  T.  F.  52  ans. 

38.  I..C.  H.  20  ans. 


glandulaires  mul¬ 
tiples  . 


Sarcome  du  plan- 
cher  nasal. 


Epithelioma  de  la 
voute  palatine  ; 
adenite  cervicale. 

Sarcome  du  cor¬ 
net  inferieur. 

Sarcome  de  la  cloi- 
son  nasale. 


Sarcome  du  maxil- 
laire  superieur 
gauche . 

Osteosarcome  du 
maxillaire  supe¬ 
rieur  gauche . 

Epithelioma  du  si¬ 
nus  maxillaire 
gauche . 

Adenome  du  si¬ 
nus  maxillaire 

Sarcome  ethmoi¬ 
dal. 


Operation  repous- 
see.  Mort. 

Traitement  parle  ra¬ 
dium.  Mort. 

Rhinotomie  tempo- 
raire.  Guerison. 


Rdsection  de  la  cloi- 
son.  Guerison. 
Resection  du  maxil¬ 
laire.  Guerison. 

Resection  partielle. 

,  Guerison. 


Evidement  de  I’eth- 
moide.  Guerison. 
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IX 

LA  CENTROTHERAPIE’  NASALE 
(suite)  ^ 

Par  BONNIER  (de  Paris). 

—  Entre  temps,  j’avais  montre  de  quelle  ressource  etait  ce 
traitement  par  vole  naso-bulbaire  dans  les  etats  anxieux  de 
toute  nature,  depuisl’affre  la  plus  simple  jusqu’aux  phenomenes 
psychiques  les  plus  transcendants.  «  L’anxiete  banale,  disais-je 
dans  une  note  a  la  Societe  de  Neurologie,  le  5  fevrier  1909,  sur 
VAnxiete  et  son  traitement  direct,  s’associe  a  une  foule  de 
troubles  internes.  Notre  sensibilite  pent  reagir  sous  forme  dou- 
loureuse  sans  provoquer  ni  oppression,  ni  all'res  ;  mais  elle  pent 
aussi,  sans  douleur,  fournir  une  sensation  de  gene,  d’oppres- 
sion,  de  pesanteur  plus  ou  moins  intense.  Tons  nos  appareils 
peuvent  souffrir  d’oppression,  oppression  tegumentaire,  oppres¬ 
sion  dans  le  domaine  de  la  sensibilite  profonde,  respiratoire, 
digestive,  vesicale,  genitale,  etc.  Quand  I’oppression  s’exalte, 
elle  engendre  I’affre  avec  ses  multiples  reactions  bulbaires, 
chair  de  poule,  frissons,  sudation,  diurese,  palpitations,  paleur, 
naus4es,  vertige,  etc. ;  qn  connait  I’alTre  genitale,  vesicale,  he- 
morroidaire,  colique,  duodenale,  gastrique,  cardiaque,  respira¬ 
toire,  pharyngee,  etc.  .Au-dessus  de  ces  diverses  alfres,  locali- 
sees  aux  centres  de  sensibilite  de  chaque  appareil,  se  trouve 
I’affre  generate,  I’angoisse,  I’anxiete  capitate,  celle  de  tout  notre 
etre  et  de  toute  notre  conscience.  Ce  n’est  plus  I’affre  de  telle 
r6gion,  de  tel  organe,  c’est  I’affre  du  moi,  I’anxiete  totale,  le 
trac,  grand  ou  petit.  »  — Je  donnais  ensuite  les  points  de  la  mu- 
queuse  nasale  par  la  cauterisation  desquels  on  peut  esperer 
faire cesser cette  reaction anxieuse,  comme  onferait  d’un  vertige, 
d’un  asthme,  d’une  dyspepsie,  etc.  Je  reproduisais  quelques 
observations  d’agoraphobie,  de  scrupule,  d’oppression  psy- 
chique,  de  melancolie  anxieuse,  de  neurasthenie  avec  impulsions 
suicides,  de  trac  chez  quelques  acteurs  connus,  gueris  par  moi 
de  cette  faqon,  et  qui  le  sont  restes  depuis  cette  epoque ,  et 
j’ajoutais  :  «  C’est  une  reaction,  la  reaction  anxieuse,  suppri- 
mee  subitement :  et,  son  centre  bulbaire  ne  se  troublant  plus, 
le  cerveau  reprend  toute  sa  liberte  d’action.  II  faut,  en  effet, 
dans  ces  phenomenes,  bien  distinguer  I’anxiet^,  le  vertige,  I’op- 
1.  Voir  Arch.  Int.,t.  XXXVII,  p.  66. 
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pression,  phenomenes  bulbaires,  des  sensations  anxieuses,  ver- 
ligineuses,  affreuses,  qui  sont  I’image  cerebrale  de  ces  troubles 
bulbaires,  et  qui  doivent,  comme  je  I’ai  montre  il  y  a  longtemps, 
en  etre  toujours  tres  nettement  separes  en  clinique  et  en  phy- 
siologie.  » 

—  Mais  ni  les  neurologistes,  ni  les  physiologistes,  ni  les  bio- 
logistes,  ni  les  rhinologistes,  ni  les  medecins  ne  prirent  le 
moindre  interet  a  ces  questions,  a  cette  methode,  ni  a  ces 
idees. 

Me  trouvant  en  possession  alors  d’un  tres  grand  nombre  de 
I'aits  decisifs,  je  songeai  a  exposer  la  question  dans  son  ensemble 
au  monde  medical,  et  j’adressai  au  journal  La  Presse  medicate, 
dans  lequel  j ’avals'  plusieurs  fois  publie  des  etudes  sur  certains 
sujets  bulbaires,  un  grand  article,  qui  me  fut  aussitot  relourne 
«  le  sujet  ne  paraissant  pas  de  nature  a  interesser  les  lecteurs 
de  ce  journal  ». 

Mon  ami  le  D""  Andre  May,  lepritpour  le  Journal  de  Medecine 
interne,  ou  il  parutle  28fevrier  1909,  sous  le  titre  ;  UEpislasie. 
Action  directesur  les  centres  bulbaires  ;  j’y  reprenais  les  notions 
precedemment  formulees,  de  la  fapon  suivante  : 

«  Mes  recherches  sur  I’epistasie  bulbaire,  pourauivies  depuis 
deux  ans  au  moyen  de  cauterisations  minimes  et  definies  de  la 
muqueuse  nasale,  m’ont  donne  des  resultats  significatifs,  tantau 
point  de  vue  therapeutique  qu’au  point  de  vue  de  la  determina¬ 
tion  physio-pathologique. 

«  Ces  resultats  surprendront,  je  m’en  doute  bien,  ceux  pour 
qui  le  bulbe  n’est  qu’un  carrefour  des  voies  nerveuses,  remar- 
quable  par  les  syndromes  alternes  que  produisent  certains  en- 
chevetrements  de  fibres,  et  aussi  par  quelques  points  dont  la 
lesion  donne,  soit  du  sucre,  soit  la  mort  subite.  Ils  interesse- 
ront  plus  le  medecin  habitue  a  chercher  dans  le  bulbe  le  lieu 
des  centres  qui  assurent  automatiquement  le  maintien  des  nom- 
breux  equilibres  fonctionnels  dont  I’ensemble  constitue  la  vie  et 
la  defense  organique. 

«  Les  centres  et  les  racines  du  nerf  trijumeau,  vaste  plexus 
cranien,  s’etagent  du  milieu  de  la  protuberance  jusqu’au  bas  du 
bulbe ;  les  rapports  anatomiques  de  ces  racines  avec  les  divers 
segments  nucleaires  du  bulbe  sont  trop  peu  connus ;  mais  la  cli¬ 
nique  nous  appris,  des  I’antiquite,  que  si  le  trijumeau  de  la 
face  et  de  la  cavite  buccale  est  relativement  pauvre  en  reflexes 
bulbaires,  il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  cavite  nasale  ;  car  il 
n’y  a  guere  de  troubles,  dans  lapathologie  interne,  que  Ton  n’ait 
vu  disparaitre,  et  rapidement,  a  la  suite  d’interventions  nasales 
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pratiquees  dans  uii  interetd’ailleurs  purement  local.  La  littera- 
ture  rhinologique  fournit  nombre  de  cas  de  troubles  visuels, 
oculomoteurs,  labyrinthiques,  cardiaques,  respiratoires,  dig-es- 
lifs,  genitaux,  des  migraines,  des  epilepsies,  des  dysmenorrhees, 
des  chorees,  des  myasthenies,  des  troubles  vasculaires,  cutanes, 
mentaux,  diathesiques,  disparaissant  presque  subitement  apres 
un  traitement  nasal  qui  ne  les  visait  nullement.  Tous  les  centres 
liulbaires  semblent  done  susceptibles  de  reagir  a  une  modifica¬ 
tion  nasale  appropriee. 

«  Ces  guerisons  inopin6es,  j’ai  cherche  a  les  produire  opine- 
ment,  experimentalement. 

«  Le  bulbe,  qui  devrait  occuper  constamment  la  toute  pre¬ 
miere  place  dans  les  preoccupations  des  cliniciens,  n’y  joue,  en 
fait,  qu’un  role  tres  efface.  La  notation  peripheriqae  des  symp- 
tomes,  e’est-a-dire  la  consideration  du  trouble  pathologique  au 
point  meme  ou  il  se  manifesto,  ou  il  est  senti  par  le  malade,  ou 
il  est  sensible  par  le  medecin,  habitue  celui-ci  a  ne  voir  que 
I’embouchure,  et  non  la  source  des  phenomenes  cliniques.  Si,  au 
contraire,  nous  nous  rappelons  que  tous  les  faits  de  la  patholo- 
gie  montrent  la  lutte  des  centres  bulbaires  pour  retablir  un  equi- 
libre  fonctionnel  local  ou  general,  pour  maintenir  la  defense 
organique  locale  ou  generale,  nous  sommes  amenes  a  moins 
regarder  par  le  gros  bout  de  la  lorgnette,  et  a  substituer  la  no¬ 
tation  hulbaire  a  la  notation  peripberique  * . 

<1  Qu’un  bouquet  de  quelques  minuscules  arterioles,  aux  tu- 
niques  malades,  fassent  de  I’ischemie  ou  de  I’epandage  urhy- 
drique  en  un  point  de  bulbe,  et  nous  voyons  apparaitre  la  glj'- 
cosurie,  la  polyurie,  la  polydipsie  ;  puis,  plus  haut,  Firritation 
du  noyau  de  Deiters  donnera  du  vertige,  du  derobement,  de  la 
paralysie  reflexe  de  la  sixieme  paire;  celle  de  certains  points  du 
trijumeau  fournira  la  nevralgie  faciale,  la  gingivite;  puis  ce  sera 
la  secheresse  pharyngee  ;  puis  Fangine  de  poitrine ;  Firritation 
du  faisceau  sensitif  au  passage  causera  de  la  sciatique;  la  defail- 
lance  des  centres  trophostatiques  charges  de  Fequilibre  de  nu¬ 
trition  provoquera  la  retraction  symetrique  des  aponevroses 
palmaires,  Famaigrissement,  la  cataracte  ;  cedes  des  centres  dia- 
phylactiques,  centres  de  defense  organique,  ouvrira  la  porte  a  la 
furonculose,  a  Fanthrax,  a  la  gangrene,  a  la  tuberculose  rapide, 
creera  de  toutes  pieces  la  myocardite,  etc.  Le  tout  dans  quelques 
millimetres  de  substance  nerveuse,  figurant  une  entite  clinique 
aussi  caracterisee  que  son  pendant  des  comes  anterieures,  la 
1.  La  notation  bulbaire  en  oto-larj-ngologie.  Soc.  Franf,  d'otol.,  9  mai 
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paralysie  labio-glosso-laryngee.  La  notation  bulbaire  explique 
I’associalion  anatomique  et  physiologique  des  symptomes  et  di- 
rige  I’exploration  clinique  infiniment  mieux  quo  la  notation  pe- 
riph^rique,  qui  doitse  trouver  assez  embarrassee  d’unir  la  scia- 
tique  a  la  nevralgie  faciale,  la  glycosurie  a  la  retraction  des  apo- 
nevroses,  la  diplopie  a  la  myocardite  et  la  polyurie  au  ver- 
tige. 

«  Toute  alteration  del’equilibre  fonctionnel  on  organique  due 
a  une  cause  etrangere  a  Torganisme  provoque  une  reaction 
vive,  souvent  exaltee,  de  nos  centres  de  defense  :  c’est  toute  la 
pathologie  aigue.  Mais  quand  un  trouble  s’installe,  isole  ou 
associe  a  quelques  autres  troubles,  sans  provoquer  cette  reac¬ 
tion  bulbaire,  nous  devons  penser  qu’il  est  precisement  d’ori- 
gine  bulbaire,  et  que  ce  sont  les  centres  eux-memes  qui  en  sont 
cause.  Le  mal,  comme  on  dit,  vient  d’en  haut.  C’est  toute  la 
pathologie  chronique. 

«  Une  maladie  aigue,  c’est-a-dire  une  maladie  a  reaction  bul¬ 
baire  plus  ou  moins  vive,  surmene  et  ebranle  les  centres  de  de¬ 
fense  de  la  region  etde  I’appareil  atteints.  Si  ceux-ci  I'emportent, 
tout  disparait  sans  traces;  mais  le  plus  souvent  les  centres 
restent  affaiblis  et  insuffisants,  plus  susceptibles,  et  la  forme 
chronique  succede  a  la  forme  aigue ;  nous  gardons  dans  cette 
partie  un  point  faible,  un  lieu  de  moindre  resistance.  Le  pre¬ 
mier  trouble  general  venu  aura  son  retentissement  en  ce  point. 
Les  defaillances  de  certains  centres,  leurs  insuffisances  peuvent 
etre  hereditaires,  congenitales,  accidentelles.  C’est  ce  qu’on 
appellealors  la  predisposition,  la  diathese,  le  temperament,  ori- 
ginels  ou  acquis. 

«  La  masse  entiere  de  notre  systeme  nerveux  est  sans  cesse 
parcourue  par  des  ondulations,  par  de  veritables  ondees  de  tonus 
accourant  partoutes  les  voies  centripetes  et  alimentant  le  poten- 
tiel  dont  doit  disposer  chaque  centre.  Tout  centre  valide  y 
puise  la  force  et  I’activite,  mais  tout  centre  mal  equilibre  n’y 
trouve  qn'enervement.  Je  ne  puis  employer  de  mot  meilleur  que 
celui-la. 

«  II  existe  deux  grandes  formes  d’^nervement. 

«  Par  suite  d’un  traumatisme  local,  d’une  felure  acquise  ou 
hereditaire  de  cette  masse  nerveuse,  il  semble  se  faire  des  fis- 
surations  systematiques  dans  lesquelles  I’excitation  s’engouffre 
et  forme  avalanche,  se  grossissant  a  chaque  pasdu  tonus  qu’elle 
enleve.  Cet  enervement  systematique,  en  avalanche,  a  trajet 
defini,  a  point  de  depart  imperceptible  a  la  peripheric  et  s’exal- 
tant  bient6t  terriblement  de  centre  en  centre,  c’est  I’attaque,  la 
crise,  Vepilepsie,  —  de  e:rtXap.6ava),  je  saute  dessus. 
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«  Mais  I’enervement  n’a  qu’exceptionnellement  cette  forme 
critique,  cette  marche  ascendante ;  il  part  bien  d’un  point 
inconnu,  d’une  excitation  imperceptible,  specieuse,  non  sentie, 
comme  celle  qui  donnera  naissance  a  I’aura,  mais  sans  grandis- 
seraent;  en  revanche,  il  durera,  et  des  annees.  II  est  essentiel- 
lement  chroniqueet  obstine,  tant  que  son  point  de  depart  n’aura 
pas  ete  touche  par  une  modification  tout  aussi  minime  que  lui- 
meme.  C’est  ce  que  j’ai  appele  Vepistasle,  —  de  einffTaw,  je  reste 
dessus.  L’epistasie  est  a  I’epilepsie  ce  que  le  chantage  est  a 
I’agression . 

«  Un  enfant  louche,  a  des  convulsions  ;  un  vermifuge  fait 
tout  disparaitre.  Une  femme  a  des  vertiges,  des  migraines,  de 
la  gastralgie,  de  I’enterite  :  un  curettage  uterin  supprime  tout. 
Un  homme  a  de  la  diplopie,  de  la  toux,  de  la  tachycardie  : 
I’ablation  d'un  bouchon  de  cerumen  fait  tout  cesser.  Les  faits 
de  ce  genre  sent  bien  connus,  et,  en  general,  mieux  connus  des 
malades  qui  s’ecoutent  trop  que  des  medecins  qui  ne  les  ecoutenl 
pas  assez. 

«  Quand  nous  voyons  une  enterite,  un  diabete,  une  dysme- 
norrhee  durer  des  annees,  il  n’y  a  pas  de  maladie  locale  ;  il  y  a 
ce  qu’on  doit  appeler,  dans  cette  Confederation  generate  du  tra¬ 
vail  organique  qui  est  notre  bulbe,  un  mot  d’ordre  de  sabotage 
fonctionnel.  Quelle  affection  locale  de  la  muqueuse  intestinale 
provoquera  pour  symptome  une  diarrhee  sereuse  ou  une  cons¬ 
tipation  de  vingt  annees  ?  Il  y  a  sabotage  de  la  part  de  la 
muqueuse  intestinale,  le  bulbe  n’en  dit  rien,  et  pour  cause  : 
c’est  lui  qui  I’ordonne. 

«  Si  nous  traitons  le  trouble  fonctionnel  de  cette  muqueuse 
en  cherchant,  par  des  desinfectants,  des  lavages,  des  massages, 
des  medicamentations,  des  regimes,  a  agir  directement  sur  cette 
muqueuse,  mais,  en  remontant,  en  realite,  d’elle  a  ses  centres 
bulbaires,  nous  avons  quelque  chance  de  rompre  cette  consigne ; 
mais  nous  nous  engageons  precisement  par  la  plus  mauvaise 
voie,  celle  qui  apporte  la  maladie  a  I’organe.  Si  nous  cherchons 
des  derivations  exercees  sur  les  teguments,  e’est-a-dire  si  nous 
cherchons  a  atteindre  les  centres  fautifs  en  partant  de  points 
conjugues  susjacents,  comme  quand  nous  plapons  un  cautere 
sur  le  foie,  sur  le  coeur  malade,  nous  obtenons  encore  des  resul- 
tats.  Dans  certains  cas,  nous  en  obtenons  meme  en  agissant  sur 
des  points  non  conjugues,  comme  pour  la  revulsion  hepatique 
dans  r^pitaxis  droite,  comme  dans  le  cas  du  cautere  sur  le  bras, 
pour  la  migraine,  le  vertige,  de  sinapismes  aux  jambes,  de 
bains  de  pieds  chauds,  de  glace,  etc. 
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«  Mais  les  fails  qui  suivent  montrent  qu’il  y  a  avantage  a 
toupner  I’ennemi,  a  profiler  de  cetle  large  voie  que  le  trijumeau 
nasal  nous  ouvre  sur  le  bulbe  et  a  chercher,  par  de  minimes  el 
inoffensives  cauterisations  de  la  muqueuse,  a  aller  secouer  lege- 
rement  les  centres  bulbaires  en  defaut;  et  nous  assisterons  alors 
souvent  a  la  reprise  du  fonctionnement  normal;  I’epistasie  a 
cesse,  car  nous  I’avons  coupee  au  point  meme  ou  elle  prenail 
racine,  sa  plus  grosse  racine  en  tout  cas.  Les  choses  se  passent 
du  jour  au  lendemain  comme  lorsqu’une  legere  secousse  fait 
tomber  le  sable  qui  arretait  la  montre.  Gelle-ci  reprend  son  petit 
mouvementregulier,  son  mouvementaelle,  comme  s’il  ne  s’etait 
rien  passe. 

«  Les  resultats  ont  depasse  de  beaucoup  mes  presomptions 
et  je  me  suis  fait  toutes  les  objections  qu'on  me  fera.  La  sugges¬ 
tion  n’y  est  absolument  pour  rien,  car  le  resultat  a  ete  souvent 
cherche  a  I’insu  du  malade.  G’est  d’ailleurs  chez  les  grands  ner- 
veux  qu’on  obtient  le  moins  ;  c’est  aussi  avec  les  nez  les  plus 
sains  qu’on  obtient  le  plus.  Je  me  contente  de  donner  les  resul¬ 
tats  obtenus,  comme  des  resultats  d’experiences  inoffensives  et 
plus  que  curieuses,  mais  systematiques.  » 

Ges  observations  etaient  suivies  d’un  tres  grand  nombre  de 
fails  de  guerison  des  cas  cliniques  les  plus  divers  relevant  de 
toute  la  pathologie  interne,  et  accompagnees  d’un  schema  des 
centres  bulbaires,  qui  parait-il,  scandalisa  certains  anatomistes 
peu  prepares  aux  conceptions  biologiques  generales. 

Bien  plus,  un  des  membres  du  comile  de  direction  du  jour¬ 
nal  menaoa  de  donner  sa  demission  si  on  y  imprimait  encore  de 
tels  articles.  Bref,  ici  encore,  ma  tentative  pour  interesser  le 
monde  medical  a  Taction  directe  sur  les  centres  nerveux  echoua 
totalement. 

Une  note  a  V Academic  des  Sciences,  le  15  mars  1909,  sur  les 
centres  manostatiques  el  le  traitement  physioloqiqne  de  I'arte- 
riosclerose,  montra  avec  quelle  facilite,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  on  pouvait  ramener  a  la  normale  la  tension  arterielle 
egaree,  par  simple  sollicitation  physiologique  des  centres  par 
lesquels  elle  est  reglee  et  surveillee.  J’y  montrais  aussi  la  neces- 
site,  pour  les  aviateurs,  de  faire  controler,  et  au  besoin  regler 
leur  capacite  manostatique. 

Le  20  mars,  dans  une  note  a  Y Academic  de  Medecine,  j’indi- 
quai  le  traitement  de  V incontinence  d'urine  par  action  directe 
sur  les  centres  nerveux,  et  ce  precede  si  simple  et  si  facilement 
applicable,  est  encore  aujourd’hui  lettre  morte  pour  le  corps 
medical,  car  j’ai  eu  a  guerir  depuis  les  jeunes  gens  reformes  apres 
des  mois  d’hospitalisation  militaire. 
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Le  meme  jour,  20  mars,  une  note  de  moi  a  I'Academie  des 
Sciences,  indiquait  le  traitement  des  troubles  genitaux  et  uri- 
naires  par  action  directe  siir  les  centres  nerveux.  Ces  commu¬ 
nications  trouvaient  un  certain  echo  chez  les  esprits  curieux 
etrangers  a  la  pratique  medicate,  mais  les  medecins  n’y  prirent 
pas  garde. 

Le  29  mai,  je  fis,  au  Dispensaire  H.  de  Rothschild  une  con¬ 
ference  sur  la  Defense  organique,  dans  laquelle  je  mis  au  point 
toutes  ces  idees  therapeutiques,  en  meme  temps  que  je  develop- 
pais  les  conceptions  les  plus  neuves  sur  la  Diaphylaxie, 

Quelques  resultats  assez  curieux  que  j’oblins  sur  des  artistes 
connus,  que  je  debarrassai  de  leur  trac,  en  supprimant  chez  eux 
la  reaction  anxieuse,  attirerent  I’attention  du  monde  des  theatres 
et  de  la  presse  sur  mes  recherches,  et  cela  me  valut  des  articles, 
des  dessins,  et  meme  des  chansons  humoristiques,  et  —  aussi 
quelques  articles  semi-s6rieux  par  lesquels  mes  travaux  pene- 
trerent  dans  le  public  extra-medical  d’lme  fapon  qui  ne  pouvait 
que  nuire  a  la  dignite  d’un  chercbeur  et  d'un  praticien. 

Pour  parer  autant  qu’il  m’etait  possible  a  cette  deviation,  je 
fis  paraitre,  dans  le  numero  du  15  aout  1909  de  la  Revue,  un 
article  sur  I’Aciion  directe  sur  les  centres  nerveux,  dans  lequel  je 
m’efforcai  de  mettre  I’ensemble  de  la  question  a  la  portee  du 
lecteur  non  medecin.  J’y  decoupe  certaines  parties. 

«  Ces  notions,  apres  trois  annees  d’experimentation,  sont 
assez  mures  pour  etre  repandues  utilement  et  pour  provoquer, 
d§  la  part  des  malades,  une  demande  a  laquelle  I’offre  des  pra- 
ticiens  ne  se  refusera  certainement  pas,  vu  la  facilite,  I’innocuite 
et  refficacite  du  precede.  »  —  On  merendra,  j’espere,  cette  jus¬ 
tice  de  reconnaitre  que  depuis  le  debut  de  ma  recherche,  j’ai 
cherche  a  mettre  dans  les  mains  des  medecins  specialistes  et 
non-specialistes  ce  precede  de  traitement  dont  j’avais  des  le  debut 
reconnu  le  grand  avenir.  G’est  devant  la  resistance  encore 
incomprehensible  pour  moi  du  corps  medical  officiel,  que  je  sol- 
licitais  I’attention  du  public  interesse,  et  forcement  mal  informe 
par  une  presse  etrangere  aux  choses  de  la  medecine.  J’abandon- 
nais  de  plus,  dans  cette  miseau  point,  touteideed’action  reflexe, 
que  d’autres  medecins,  etrangers  aux  notions  exactes  de  la  phy- 
siologie  et  seduits  par  le  prestige  de  ce  mot,  reprirent  au 
moment  ou  je  m’en  defis. 

«  On  admettra  sans  discussion,  disais-je,  que  quand  nous 
reclamons  I’aide  d’un  medecin,  c’est  qu’en  un  ou  plusieurs 
points  de  notre  corps,  les  choses  ne  sont  pas  comme  elles 
devraient  etre  et  ne  se  passent  pas  comme  elles  devraient  se 
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passer.  Quelle  que  soit  la  fonction  interessee  et  quel  que  soil 
son  trouble,  nous  pouvons  dire  qu’il  y  a  rupture  de  Vequilibre 
fonclionnel,  et  d’autre  part,  quels  que  soient  I’organe  ou  le  tissu 
touches,  et  quelle  qu’en  soit  la  lesion,  nous  pouvons  encore 
affirmer,  sans  nous  compromettre  beaucoup,  qu’il  y  a  rupture 
de  I'integrite  organique.  Cette  notion,  avec  I’air  naif  qu’elle 
prend  sous  cette  forme  exacte,  generale  et  aussi  reduiteque  pos¬ 
sible,  va  nous  suffire,  comme  premisse. 

«  Or,  qui  est  responsable  des  cent  equilibres  fonctionnels 
dont  est  faite  notre  vie  normale  et  de  I’integrite  des  milliards 
d’elements  qui  ferment  notre  corps  ?  Quel  est  I’appareil  qui 
oriente  toutes  ces  petites  vieselementaires  en  une  vie  commune, 
qui  centralise  tous  ces  besoins,  capitalise  toutes  ces  activites, 
distribue  les  functions,  dispense  la  force  et  la  sante  a  chacun 
selon  ses  besoins  propres  et  selon  ses  devoirs  orgaiiiques,  impose 
I’interet  general  de  I’organisme  au  fonctionnemeht  de  chaque 
partie  de  notre  corps?  —  C’est  le  systeme  nerveux  central,  et, 
dans  ce  systeme  central,  c’est  plus  exactement  lehulbe,  c’est-a- 
dire  la  tete  meme  de  notre  moelle,  la  partie  de  la  inoelle  qtii 
capitalise,  coordonne,  combine  les  fonctions  des  centres  nerveux 
regulateurs,  tous  les  compteurs  physiologiques,  unis  dans  une 
sorte  de  Bourse  du  travail  organique,  dont  le  bon  fonctionne- 
ment  assure  la  sante  sous  toutes  ses  formes  combinees. 

«  Done,  en  presence  de  n’importe  quel  trouble,  a  quoi  doit 
songer  tout  d’abord  et  toujours  le  medecin,  sinon  a  ce  bulbe  et 
aux  centres  nerveux  qu’il  renferme  ?  Ou  bien  la  maladie  gst 
est  aigue,  et  alors  le  bulbe  reagit  de  son  mieux  ;  le  medecin- 
doit  le  soutenir  dans  sa  lutte  pour  le  maintien  de  I’equilibre 
fonctionnel  et  de  I’integrite  organique ;  ou  bien  la  maladie  est 
chronique  et  ne  persisle  que  par  la  faiblesse  d’un  bulbe  surmene 
et  impuissant;  ou  bien  encore  elle  ne  s’est  installee  que  par 
cette  insuffisance  de  la  validite  bulbaire,  insuffisance  hereditaire 
ou  occasionnelle,  provoquee  par  un  ebranlement  nerveux  ou 
autre;  ou  encore  la  maladie  chronique  n’est  elle-meme  que  la 
manifestation  d’un  trouble  fonctionnel  dans  nos  appareils  regu¬ 
lateurs  bulbaires  :  diabete,  lymphatisme,  goutte,  etc.  Dans 
tous  les  cas,  e'est  le  bulbe  que  doit  directement  viser  la  thera- 
peutique. 

«  G’est  ce  qu’elle  fait  d’ailleurs,  mais  d'une  fagon  par  trop 
inconsciente. 

«  Chez  les  etres  a  organisation  physiologique  hautement  cen- 
tralisee,  comme  I’homme,  rien  ne  se  fait  dans  le  corps  que  par 
les  centres  nerveux;  aucune  medication,  auciine  therapeutique, 
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meme  quand  elles  semblent  le  plus  immediatement  appliquees  a 
I’organe,  n’agissent  qu’en  remontant  directenient  ou  indirecte- 
ment  aux  centres  nerveux  de  cet  organe.  Un  cataplasme,  une 
vessie  de  glace,  une  injection  de  serum,  une  friction,  un  mas¬ 
sage,  un  bain,  une  electrisation,  un  medicament,  un  cautere,  un 
appareil  quelconque,  n’agissent  sur  un  organe  qu’en  intervenant 
aupres  des  centres  nerveux  dont  cet  organe  repoit  sa  vitalite  et 
son  activite. 

...  «  Si  maintenant  nous  pouvons  trouver  un  precede  d’action 
directe  sur  les  centres  bulbaires,  sur  tel  centre  en  particulier, 
un  precede  qui  soit  parmi  les  plus  inoffensifs  qu’ait  a  sa  dispo¬ 
sition  le  medecin,  facile  et  pratique  en  outre,  et  si  surtout  ce 
precede  donne  de  bons  resultats,  nous  serons  desormais  mieux 

armes  pour  la  lutte  centre  le  mal .  Tons  les  nerfs  sensibles 

menent  au  bulbe...  Mais  aucun  nerf  sensible,  tons  les  anato- 
mistes  le  reconnaitront,  n’olfre  aupres  des  centres  bulbaires, 
une  voie  d’acces  aussi  large,  aussi  courte  et  aussi  directe  que  le 
nerf  trijumeau,  le  nerf  sensible  de  la  face.  » 

—  Et,  apres  avoirmontre  que  la  voie  du  trijumeau  intra-nasal 
etait  la  meilleure,  et  pour  qu’elles  raisons  physiologiques  il 
importait  de  faire  la  plus  petite  irritation  possible  au  niveau  de 
la  muqueuse,  j’ajoutais  : 

«  Employons  done  des  petites  cauterisations  tres  legeres,  des 
mouchetures  superficielles  qui  entament  a  peine  la  muqueuse 
nasale,  dontla  trace  disparaitraen  deux  jours,  qui  evitent  autant 
que  possible  toute  irritation  et  toute  reaction  locales,  mais  qui 
peuvent  produire  des  etfets  considerables,  —  et  heureux  —  sur 
les  centres  bulbaires.  G’est  pour  n’avoir  pas  tenu  compte  de 
cette  difference  veritablement  essentielle  entre  les  fortes  caute¬ 
risations  et  les  cauterisations  minimes,  que  les  specialistes  ont 
eprouv6  tant  d’echecs  dans  le  traitement  nasal  de  I’asthme  des 
foins,  et  ont  ete  amenes,  ainsi  que  leurs  malades,  a  renoncer  a 
cette  pratique,  la  seule  rationnelle  cependant. 

J’ai  plusieurs  fois  insiste  sur  cette  necessite  de  n’operer  que 
tres  legerement  en  cauterisant  la  muqueuse  nasale,  de  facon  a 
n’exercer  qu’unelegere  sollicitation  physiologique  sur  les  centres 
bulbaires,  un  simple  garde  a  vans.  Les  grandes  cauterisations, 
larges  et  profondes,  ne  donnent  pas  les  memes  resultats,  et  e’est 
la  raison  pour  laquelle  les  rhinologistes  n’observent  pas  les 
memes  faits  que  ceux  sur  lesquels  j’attire  leur  attention.  C'est 
aussi  la  raison  pour  laquelle  ils  ont  souvent  nie  mes  resultats, 
retardant  ainsi,  aupres  du  monde  des  hopitaux,  I’application 
d  unemethode  qui  eut  ete  si  utile  a  tant  de  malades  et  qui  leur 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N»  2,  191  i.  29 
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eut  a  eux-memes  offert  et  ouvert  un  si  large  debouche  thera- 
peiitique. 

J’indiquais  aussi,  dans  cet  article,  les  points  par  lesquels  on 
pouvait  esperer  atteindre  tel  on  tel  segment  bulbaire,  rappelant 
combien  les  differences  anatomiques  individuelles  forcent  sou- 
vent  a  des  tentatives  reiterees,  sans  se  rebuter  et  sans  condam- 
ner  la  methode  si  le  resultat  se  fait  attendee. 

La  grande  publicite  de  la,  Revue  eut  cet  effet  de  me  faire  des 
lors  rencontrer  une  foule  de  cas  que  je  n’eusse  pu  trouver  dans 
ma  clientele  de  laryngologiste,  et  aussi  d’interesser  a  ces  ques¬ 
tions  des  esprits  assez  independants  pour  les  juger  a  I’abri  des 
prejug6s  et  des  ignorances  que  I’education  medicale  impose  a 
ceux  qui  se  sont  pendant  des  annees  fige  I’intelligence  dans  les 
questions  de  concours  et  d’examens. 

J’avais  done  totalement,  des  cette  epoque,  en  1909,  cesse  de 
faire  intervenir  la  notion  de  reflexe  d’origine  nasale,  determi¬ 
nant  divers  troubles  dans  le  domaine  des  centres  regulateurs 
bulbaires.  Quant  a  considerer  comme  un  reflexe  mon  interven¬ 
tion  sur  cette  muqueuse,  I’idee  ne  m’en  serait  jamais  venue, 
sachant  trbp  bien  le  sens  qu’a  ce  mot  en  physiologie,  et  m’expli- 
quant  les  resultats  obtenus  par  la  rupture  de  phenomenes  A'epi- 
stasie,  notion  que  j’avais  introduiteen  physiologie  et  en  patholo- 
gie,  amene  par  mes  recherches  memesa  definir  la  chose. 

On  remarquera  d’autre  part  que  loin  de  chercher  a  attirer  a 
moi  quoi  que  ce  fut  de  I’interet  de  cette  recherche,  je  ne  cher- 
chai  qu’a  en  faire  profiter  d’abord  les  malades  ;  car  d’emblee,  des 
que  je  vis  les  ressources  du  precede  et  son  avenir,  e’est-a-dire 
des  mes  deux  premiers  cas  de  reussite,  je  publiai  aussitot  ces 
resultats  a  la  Sociele  de  Neurologie.  Quand  j’en  eus  une  quaran- 
taine,  je  les  fis  connaitre  a  la  Sneieti  de  Biologie  ;  puis  ensuite, 
soit  a  cette  derniere  societe,  soit  dans  les  journaux  medicaux, 
soit  enfin  dans  la  grande  presse,  je  fis  tout  pour  que  cette 
methode,  dont  je  precisai  la  technique  de  fapon  a  la  mettre  aux 
mains  de  tout  medecin,  specialiste  ou  non,  donnat  ses  fruits. 
Mais  ce  fut  en  vain. 

Bien  loin  d’indiquer  cette  methode  comme  nouvelle,  je  m’ef- 
forgai  de  montrer  qu’elle  n’est  qu’un  proebde,  plus  simple  que 
tous  les  autres,  d’action  directe  sur  les  centres  nerveux,  et 
qu’en  realite  toute  therapeutique  se  ramenea  une  action  directe 
ou  indirecte  sur  les  centres  nerveux,  auxquels  seuls  obeissent  nos 
organes,  dans  le  mal  comme  dans  le  bien. 

La  litterature  de  cette  question  d’intervention  nasale  etant 
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connue  de  tous  les  specialistes  et  de  tous  les  physiolog-istes,  je 
n’eus  pas  a  la  refaire,  et  je  me  bornai  a  chaque  occasion  a  y  faire 
allusion,  montrant  ainsi  combien  le  filon  que  je  reprenais  etait 
ancien,  el  que  seule  I’interpretation  que  j’en  donnais  pouvait  le 
rendre  d’un  rapport  therapeutique  considerable. 

Et,  pour  mieux  montrer  au  rnonde  scientifique  I’universalit^ 
therapeutique  et  I’interet  physiologique  de  cette  recherche,  je 
multipliai  les  publications. 

Le  27  decembre  1909,  je  fis  presenter  a  V Academie  des  sciences 
une  note  sur  les  centres  bulbaires  de  la  diaphylaxie  inleslinale 
montrant  que  dans  le  bulbe,  les  centres  qui  veillent  sur  la  desin- 
fection  et  sur  la  voirie  intestinale  sont  distincts  des  centres  char¬ 
ges  des  secretions  d’assimilation,  de  digestion  et  de  fecalisa- 
tion. 

Le  25  avril  1910,  je  publiai  dans  \a  Revue  scientifique  \m 
article  de  fonds  sur  la  Diaphylaxie,  dans  lequel  je  faisais  le 
parallele  complet  entre  la  fonction  et  les  appareils  de  digestion 
alimentaire  d’une  part,  etla  fonction  et  les  appareils  de  la  diges¬ 
tion  de  defense,  digestion  microbicide,  d’autre  part,  montrant  que 
ces  deux  fonctions,  aussi  anciennes  Tune  que  I’autre  dans  la  vie 
organique,  evoluent  parallelement,  emploient  les  memes  prece¬ 
des,  et,  chose  remarquable,  out  leurs  centres  voisins  dans  la 
masse  bulbaire,  comme  si  I'anatomie  avail  naturellement  uni 
des  centres  de  digestion,  les  u ns  charges  de  I’alimentation  orga¬ 
nique,  les  autres  de  la  digestion  des  produits  dangereux,  d  ori- 
gine  intra  ou  extra-organique.  Get  article  qui  avail  et6  d’abord 
refuse  par  la  Revue,  m'attira  de  nombreuses  lettres  des  plus 
interessantes,  mais  il  ne  toucha  pas  davantage  le  monde  medi¬ 
cal  officiel.  Le  D"' Gustave  Le  Bon  me  demanda  d’en  faire  un 
livre  pour  sa  collection  de  Philosophie  scientifique,  livre  actuel- 
lement  sous  presse. 

J’arrive  maintenant  au  moment  qui  m’a  ete  le  plus  penible 
dans  cette  lutte  pour  faire  accepter  a  la  routine  et  a  I'indiffe- 
rence  du  monde  medical  officiel  un  procede  therapeutique  de 
premier  ordre.  J’avais  gu6ri  un  certain  nombre  de  nourrissons 
—  sept  seulement  a  cette  epoque  —  d'enterite,  dediarrhee  verte  et 
d’athrepsie.  J’en  attendais  un  nombre  plus  grand,  mais  ne  pou- 
vant  travailler  que  sur  des  cas  fournis  parma  clientele  privee  de 
rhinologiste  et  par  ma  consultation  de  la  Polyclinique  H.  de 
Rothschild,  ce  nombre  ne  croisssait  pas  vite.  Comme  beaucoup 
de  mes  cas  de  guerison  etaient  systematiquement  consideres  par 
nies  confreres  comme  dus  a  la  suggestion  ou  a  I’auto-suggestion 
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et  que  d’autre  part  I’interet  qui  s’attache  a  I’enterite  des  nour- 
rissons  est  immense,  je  publiai  ces  sept  cas  dans  une  note  a  la 
Societe  de  Biologie^  le  21  janvier  1911,  sous  le  litre  Traitement 
direct  de  I'enlerite  des  nourrissons.  Je  donnais,  pour  inspirer 
plus  de  confiance,  les  noms  des  medecins  qui  avaient  vu  avec 
moi  les  enfants.  Sur  sept  cas  traites,  sept  avaient  ete  gueris,  en 
quelques  heures  pour  la  plupart.  Je  montrais  le  mecanisme  de 
ces  guerisons,  affirmant  qu’on  devait  faire  disparaitre  I’athrepsie 
en  reveillant  les  centres  bulbaires  digestifs  par  le  trijumeau, 
comme  on  fait,  a  la  naissance,  cesser  I’asphyxie  en  reveillant  les 
centres  de  la  respiration.  Les  donnees  etaient  simples,  le  pre¬ 
cede  facile,  les  resultats  probables,  I’interet  immense.  Ma  note 
fut  reproduite  ou  analysee  dans  nombre  de  journaux,  je  Fadres- 
sai  moi-memeaux  medecins  des  services  d’enfants.  Quelques-uns 
me  repondirent  aimablement,  les  autres  ne  tinrent  pas  compte 
de  cet  avis  :  personne  n’appliqua  la  methode,  aussi  inoffensive 
qu’elle  dut  paraitre.  Un  an  apres,  constatant  que  plusieurs  mil- 
liers  d’enfants  etaient  morts  a  Paris  de  ces  memes  maladies  dont 
j’avais  gueri  sept  cas  sur  sept,  j’ecrivis  de  nouveau  a  divers 
medecins  des  hopitaux  d’enfants.  Cette  fois  je  n’eus  plus  de 
reponse.  Jene  crois  pas  etre  au-dessous  de  laverite  en  affirmant 
qu’a  Paris  seulement  des  milliers  d’enfants  devraient  vivre 
encore  aujourd’hui,  et  sur  lesquels  un  puissant  precede  de  gue- 
rison,  indique  a  plusieurs  reprises  aux  medecins,  n’a  pas  ete 
meme  essaye. 

En  aucun  cas,  les  lamentables  effets  de  I’education  medicale, 
telle  qu’elle  se  pratique  depuis  quarante  ans,  en  dehors  de  toute 
idee  de  I’intervention  nerveuse  dans  les  phenomenes  de  defense 
organique,  ne  pourront  paraitre  plus  odieux. 

Je  supplie  mes  confreres  en  rhinologie  de  rechercher  toute  occa¬ 
sion  de  traiter  ainsi,  par  une  ou  plusieurs  infimes  cauterisations 
de  la  partie  moyenne  ou  superieure  des  cornets  inferieurs,  tons 
les  enfants  atteints  de  troubles  digestifs.  La  chose  reussit 
encore  plus  facilement  chez  le  nouveau-ne  que  chez  Fadulte,  et 
je  leur  garantis  de  nombreux  sauvetages.  G’est  par  milliers 
qu’on  sauverait  ainsi  des  nourrissons  et  des  enfants  du  premier 
age,  en  eveillant  ou  en  reveillant  des  centres  nerveux  retarda- 
taires  ou  empeches,  etjesuis  certain  que  la  premiere  experience 
qu’on  en  fera  consciencieusement  montrera  combien  on  dimi- 
nuerait  ainsi  la  mortalite  du  premier  age.  Pius  les  rhinologistes 
sauveront  d’enfants,  plus  la  medecine  officielle  en  sera  amenee 
a  comprendre  le  role  fondamental  que  joue  en  pathologie  et  en 
therapeutique  le  systeme  nerveux,  et  plus  la  therapeutique  se 
fera  consciente  et  directe.  [A  suivre.) 
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CONTKIBUTION  A  LA  CASUISTIQUE  DES  D^:FORMA- 
TIONS  NASALES  DUES  AUX  POLYPES  MUQUEUX  < 

Par  G.  ALAGNA  (tie  Palerme). 

Traduction  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Les  polypes  muqueux  de  la  cavite  nasale,  accompagnes  de 
deformations  de  la  face  externe  du  nez  et  d’alterations  etendues 
du  labyrinthe  ethmoidal,  constituent  une  affection  pen  frequente 


Fig.  1  et  2. 

dans  le  premier  4ge.  J’ai  cru,  pour  ce  fait,  qu’il  pouvait  etre 
interessant  de  rapporter  brievement  deux  cas  qui  se  sont  pre- 
sentes  a  mon  examen  des  le  debut  de  cette  annee. 

Les  cas  en  question  queje  doisa  I’amabilite  deM.  le  D"' Jacques 
Fontana  de  Castellamare  (Sicile)  acquierent  de  plus  un  interet 
superieur  par  ce  fait  que  se  rapportant  a  deux  sceurs,  ils  consti¬ 
tuent  un  exemple  type  d’affection  nasale  familiale^. 

1.  Travail  de  la  consultation  oto-rhino-laryngologique  de  la  clinique 
ophtalmologique  de  I’universite  de  Palerme. 

2.  Une  observation  de  ce  genre-ci  a  ete  communiquee  par  Burger  au 
XXI'  Congres  de  la  Societe  hollandaise  d’oto-rhino-laryngologie  i  Ams¬ 
terdam  (novembre  1911).  II  s’agissait  de  trois  soeurs  de  l’4ge  de  9,  10,  11 
ans,  chez  lesquelles  la  presence  de  polypes  et  d’une  affection  ethraoidale 
avaient  provoque  une  difformite  symetrique  du  squelette  nasal,  que  I’au- 
teur  rapproche  de  celle  produite  par  une  maiadie  tropicale,  qu’on  connait 
sous  la  denomination  de  Gundu. 
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Observation.  —  Ignazia  et  Maria  F.,  la  premiere  11  ans,  la 
deuxieme  9  ans. 

Rien  de  special  dans  la  premiere  enfance  :  les  parents  sont  vivants 
et  sains.  Elies  n’ont  jusqu’k  ce  jour  souffert  de  maladies  dignes  d’etre 
notees,  pas  meme  des  maladies  infectieuses  communes. 

Vers  I’age  de  5  ans,  elles  out  commence  a  avoir  des  signes  d’une 
stenose  nasale  au  debut  avec  cephalees  frequentes  et  tendance  spe- 
ciale  aux  coryzas. 

Depuis  deux  ans  seulement  le  sommeil  est  devenu  agite  et  entre- 
coupe.  Dans  les  derniers  temps,  pendant  le  sommeil  la  dyspnee 
atteint  I’etat  aigu  d’un  paroxysme  qui  souvent  eveille  les  petits 
malades. 

Examen  objectif.  —  Developpement  squeleltique  regulier,  masses 
musculaires  plutot  flasques.  Coloration  p&Ie  de  la  peau  et  des 
muqueuses  visibles.  Absence  de  glandes  dans  la  region  latero-cer- 
vicale  et  sous-maxillaire.  La  bouche  est  habituellement  ouverte, 
surtout  chez  la  deuxieme  flllelte,  et  la  resonnance  de  la  voix  est 
alteree  de  fagon  a  produire  le  type  de  la  rhinolalie  fermee.  On  n’ob- 
serve  aucune  alteration  de  la  cavite  orale. 

Le  nez  des  deux  malades  est,  relativement  a  I’age,  notablement 
grossi  (voir  fig.  1)  dans  son  diameire  transversal,  mais  tandis  que 
sur  la  plus  grande  les  deux  faces  laterales  s’unissent  presque  a  angle 
aigu,  chez  la  plus  petite  le  dos  est  entierement  aplani  par  la  dehis¬ 
cence  qu’ont  subie  les  deux  os  propres  du  nez,  mais  ce  qui  trouble 
le  plus  I’orthomorphie  nasale  des  malades  est  la  presence  d’un  sillon 
profond,  dispose  transversalement  entre  la  portion  osseuse  et  la 
portion  cartilagineuse  du  nez  et  qui  donne  I’aspect  approximatif  du 
nez  ^  selle  syphilitique. 

En  soulevant  le  lobule  on  voit  comment  la  cavite  nasale  est  obslruee 
completement  par  des  masses  qui  ont  tout  I’aspect  des  polypes 
muqueux.  Avec  I’emporte-piece  on  enleve  quelques  morceaux  pour 
les  soumettre  a  I’examen  histologique .  Le  rdsultat  de  cet  examen, 
presque  absolument  identique  dans  les  deux  cas,  confirme  les 
due  tions  cliniques,  tirees  de  I’aspect  exterieur  des  masses  polypeuses  *. 


1.  1"  cas; on  apergoit  derepitheliumpavimenteux  stratifie  et  un  stroma: 
I’epithelium  ne  presente  rien  de  particulier.  Le  stroma  immediatement  au- 
dessous  del’^pitheliumest  constitue  par  des  cellules  etoilees  ou  fusiformes 
pourvues  de  prolongements  tres  fins,  qui  dans  I’ensemble,  dessinent  un 
tissu  dont  les  mailles  renferment  unesubstanee  amorphe,  homogene  (tissu 
irregulier).  Dans  le  reste  de  la  coupe,  le  tissu  est  fibreux,  compaet  et  pre¬ 
sente  etM  des  vaisseauxet  des  tubes  glandulaires  normaux,  aiitour  des- 
quels  on  observe  une  infiltration  moderee  parvicellulaire  constitute  par 
des  lymphocytes,  des  plasmazellen  et  des  rares  eosinophiles.  Absence  de 
formations  tuberculeuses  et  de  bacilles. 

2*  cas  ;  on  voit  un  tpithelium  de  re.vetement  et  un  stroma.  L'epithelium 
est  en  partie  cylindrique  4  plusieurs  rangs  de  cellules  et  en  partie  pavi- 
menteux  stratifie.  Le  stroma  est  constitue  comme  dans  le  I*'  cas  ;  on  note 
seulement  I’absence  de  tissu  fibreux,  compact,  avec  les  caracteres  ci-dessus. 
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L’image  rhinoscopique  posterieure  est  un  pen  differente  chez  les 
deux  patientes  :  chez  la  premiere  le  caviiin  naso-pharyngieu  apparatt 
parfaitement  normal  et  seule  la  choane  droite  se  presente  comple- 
tement  obstruee  par  une  masse  totalement  semblable  a  celle  de 
I’ouverture  nasale  anterieure ;  chez  la  seconde  au  contraire  on  volt 
les  masses  polypeuses  faire  saillie  a  travel’s  les  choanes,  dans  le 
cavum,  qu’elles  remplissent  partiellement. 

L’opdration,  a  cause  de  I’indocilite  des  petites  malades,  dut  etre 
pratiquee  en  plusieurs  seances  ;elle  consists  en  I’enlevement  de  toutes 
les  masses  polypeuses,  les  cboanales  comprises,  au  moyen  de  I’anse 
froide,  et  en  la  demolition  de  presque  tout  le  labyrinthe  ethmoidal 
profondementaltere.  Les  masses  polypeuses  ci-dessus,  dont  quelques- 
unesde  volume  considerable,  s’implantaient  sur  les  parties  les  plus 
variees  de  la  cavite  nasale  (m6at  moyen,  cornet  moyen  dans  touto 
son  etendue,  bulle  ethmoidale)  et  avaient  dilate  enormement  la 
Uimiere  des  conduits. 

Les  parents  de  ces  malades,  a  cause  de  I’extreme  indocilite  de 
ceux-ci  satisfaits  du  retour  de  la  respiration  nasale,  renvoyerent  a 
des  temps  meilleurs  la  plastique  que  je  proposals  pour  corriger 
convenablement  la  difformite  nasale , 

La  difformite  nasale  externe  par  les  polypes  senible  avoir 
attire  depuis  longtemps  I’attention  des  observateurs.  Etant 
donnee  la  frequence  des  myxomes  nasaux  elle  represente  cepen- 
dant  toujours  une  eventualite  plutot  rare  et  c’est  ce  qui  fait  que 
les  auteurs  -se  sont  preoccupes  de  publier  leurs  observations 
personnelles  (Ferreri,  Meizi,  Gerber,  Treitel,  Dreyfuss,  Witte, 
Ghauveau,  Burck,  Antoine  Candela,  de  Sojo,  etc.).  Cette  diffor¬ 
mite  qui,  d’apres  ce  qu’affirme  Gradenigo  dans  son  traite  (Patho- 
logie  et  therapeutique  de  I’oreille  et  des  premieres  voies 
aeriennes),  est  en  quelque  sorte  le  contraire  de  celle  que  Ton 
observe  dans  la  syphilis,  et  est  presque  toujours  bilaterale,  en 
opposition  avec  ce  qui  arrive  dans  les  tumeurs  malignes  du  nez, 
dans  lesquelles  elle  est  habituellement  unilaterale. 

Son  mecanisme  pathogenique  serait  variable  avec  Page ;  dans 
le  jeune  age  il  dependrait  de  processus  de  formation,  consecutifs 
aux  processus  periostes  provoques  par  la  presence  des  masses 
polypeuses,  tandis  que  dans  Page  avance  entrerait  en  jeu  la 
dehiscence  des  os  propres  du  nez,  qui  determinerait  un  elargis- 
sement  plus  ou  moins  notable  du  dos  de  cet  organe  (Burck). 
E.xceptionnellement  la  difformite  peut  aussi  consister  dans  la 
destruction  du  squelette  osseux  du  nez,  comme  dans  un  des  trois 
cas  rapportes  par  Witte,  se  rapportant  S  un  individu  de  36  ans, 
chez  lequel  apres  Pextirpation  des  polypes,  il  se  produisit  de  la 
regeneration  osseuse. 
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Relativemement  a  la  correction  des  difformites  susdites  (il  est 
naturel  que  Ton  suppose  I’enlevement  complet  des  masses  poly- 
peuses  et  des  os  atteints)  je  dirai  brievement  qu’elle  represente 
un  des  problemes  les  plus  delicats  de  la  chirurgie  nasale.  II  est 
necessaire  d’etre  a  la  fois  artiste  et  chirurgien  si  Ton  veut  une 
bonne  chance  de  reussite  dans  de  telles  epreuves. 

Parmi  les  methodes  plastiques  je  ne  peux  faire  moins  que  de 
citer  celle  de  Joseph  (Methode  fiir  die  Verschmalerung  der  ab- 
normen  Breite  ner  knochernen  Nase).  La  methode  de  Moure  est 
reccommandee  quand  il  existe  une  dehiscence  des  os  nasaux ' . 

N.  B.  — Pendant  la  revision  des  epreuves  M.  leD’'J.  Fontane 
m’a  envoye  une  troisieme  soeur  de  nos  deux  malades,  fillette  de 
9  ans.  Cette  fillette  est  affectee  egalement  d’ethmoi'dite  bilaterale. 
Il  n’existe  pas  dans  ce  cas  de  masses  polypeuses  et  il  n’y  a  pas 
de  deformites  du  nez  externe.  Ge  troisieme  cas  confirme  encore 
plus  le  caractere  familial  de  I’affection,  e’est  pour  cette  raison 
que  nous  avons  cru  devoir  le  mentionner  brievement. 

1.  Broeckaert  a  oper^  im  cas  avec  cette  methode  et  assure  avoir  obteiiu 
un  excellent  resultat  esthetique. 
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ANALYSE  DU  NYSTAGMUS 

Par  Adolphe  ABRAHAMS  (de  Londres). 

Traduction  par  J.  Laboure  (d’Amiens). 

La  derniere  experience  nystagmographique  est  celle  d’Ewald  ' 
qui  enfonce  une  aiguille  dans  la  cornee  d’un  pigeon,  an  centre 
du  globe  oculaire,  en  plein  cristallin,  et  la  reunit  a  un  plume  qui 
donne  un  graphique.  Cette  methode,  comme  celles  de  Bartels  * 
et  d’autres  auteurs  qui  experimententsur  les  animaux,  est  mani- 
festement  inadmissible  chez  Thomme  ;  et  I’emploi  de  la  «  pho- 
lographie  inslantanee  »,  precede  assurement  le  plus  ingenieux 
est  du  a  Mulder  en  1908  Get  auteur  semble  toutefois  avoir 
trouve  dans  la  cinematographie  des  [difficultes  insurmontables. 

En  1910,  Buys  et  Coppez  ’  presentent  des  travaux  cinemato- 
graphiques  a  la  societe  d’ophtalmologie.  Mais  Buys  declare  ne 
pouvoir  faire  I’eloge  du  nystagmus  cinematographique  en  gene¬ 
ral,  parce  que,  dit-il,  la  vitesse  maxima  a  laquelle  peuvent  etre 
prises  de  telles  photographies  (environ  16  impressions  par 
seconde)  est  trop  lente  pour  analyser  toutes  les  phases  du  nys¬ 
tagmus  et  il  condamne  la  photographie  qui  d’apres  lui  voit  trop 
de  la  meme  maniere  que  notre  ceil  (objection  que  je  ne  suis  pas 
dispose  a  accepter).  Enfin  Buys  objecte,  et  avec  plus  de  raison, 
d’apres  moi,  que  pour  photographier  les  secousses  nystagmiques 
d’un  ceil,  il  faut,  par  definition,  que  cet  ceil  soit  ouvert,  ce  qui 
fixe  le  globe  oculaire  et  empeche  certaines  formes  de  nystagmus. 
Buys  presente  cette  critique,  comme  introduction  a  sa  propre 
methode  de  determination  du  nystagmus  parson  nystagmographe. 

La  paternite  de  la  nystagmographie  revient  a  Wojatschek  “ 
qui,  en  1908,  construisit  un  instrument  qu’on  pent  considerer 
comme  un  photo-nystagmographe.  Il  consiste  en  un  petit  miroir 
applique  sur  I’oeil  ferme  et  reflechissant  la  lumiere  d’une  lampe 
Nernst,  contenue  dans  un  cylindre  muni  d’une  fente  verticale  ; 
la  lumiere  reflechie  impressionne  un  papier  sensible  fixe  dans 
le  cylindre,  emprisonne  lui-meme  dans  un  cylindre  opaque  pre- 
sentant  une  fente  horizontale.  Le  miroir  est  fixe  au  globe  ocu¬ 
laire  par  une  bande  metallique  recouverte  de  gomme.  Les  depla¬ 
cements  du  globe,  ou  plus  exactementde  la  cornee,  communiquent 
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au  miroir  un  mouvement  alien  et  retour  et  le  rayon  lumineux 
reflechi  par  le  miroir  passe  a  travers  la  fente  horizontale  de 
I’appareil  recepteur.  De  la  succession  des  points  lumineux  qui 
frappent  le  papier  sur  le  cylindre  tournant,  il  resulte  un  trace 
photographique  qui  est  une  image  amplifiee  des  mouvements 
oculaires.  Le  trace  montre  alors  une  succession  de  lignes  obliques 
alternativement  montantes  et  descendantes.  Sur  un  modele  per- 
fectionne  Wojatschek,  ajonte  un  dispositif  pour  indiquer  les 
temps  ecoules. 

Le  principe  du  nystagmograpbe  de  Buj's  est  le  suivant  :  I’ap¬ 
pareil  consiste  en  un  tambour  de  Marey  auquel  I’oeil  transmet  ses 
mouvements  pour  y  etre  enregistres  comme  les  mouvements  du 
cceur  dans  le  cardiographe  de  Jaquet.  Void  la  description  :  Un 
cadre  binoculaire  supporte  deux  cupules  ovales  de  10  a  15  mm., 
fermees  par  une  fine  baudrucbe  et  articulees  au  bras  d’un  levier 
mobile.  Chaque  cupule  est  reunie  par  un  tube  en  caoutchouc  a 
un  appareil  enregistreur.  Les  cupnles  sont  obliquement  placees 
sur  la  partie  interne  des  paupieres  superieures  s’il  s’agit  de  de- 
montrer  le  nystagmus  horizontal,  sur  le  pole  superieur,  si  on 
recherche  le  nystagmus  vertical.  On  obtient  ainsi  un  double 
trace  qui  permet  d’eliminer  les  mouvements  propres  des  pau¬ 
pieres  ;  s’ils  sont  de  meme  direction,  ils  presentent  des  mouve¬ 
ments  palpebraux  ;  s’ils  sont  de  direction  opposee,  on  pent  certi¬ 
fier  que  ce  sont  des  mouvements  des  globes  oculaires  * . 

Une  vis  permet  de  regler  exactement  I’excursion  du  globe  et 
par  suite  de  la  membrane  du  tambour  de  Marey. 

Laissant  de  cote,  pour  le  moment,  du  moins,  les  resultats  que 
donne  le  nystagmograpbe,  je  passe  a  la  description  de  ma  me- 
thode. 

En  photographe  experimente  des  objets  animes  d’un  mouve¬ 
ment  rapide,  j’avais  acquis  une  certaine  aptitude  a  en  saisir  les 
dilferentes  phases.  J’esperais  done  obtenir  un  grand  nombre  de 
vues  qui  me  permissent  de  demontrer  les  moments  essentiels  du 
nystagmus.  Mais  quelques  tentatives  me  prouverent  que  cette 
methode  etait  tout  a  fait  impraticable.  En  premier  lieu,  la  pro¬ 
duction  de  resultats  suffisamment  e.xacts  pour  etre  scientifique- 
ment  utiles  suppose  un  photographe  infaillible  pour  saisir  un 
mouvement  a  la  fois  tres  rapide  et  tres  restreint  comme  ampli¬ 
tude  ;  dans  le  cas  particulier  du  nystagmus,  un  tel  resultat  est 
presque  surhumain.  En  outre,  il  est  bien  clair  que  pour  obtenir 
des  cliches  qui  demontrent  tout  le  graphique  ou  au  moins  les 
points  essentiels,  on  devrait  prendre  un  grand  nombre  de  photo¬ 
graphies.  Il  faudrait  alors  repeter  le  nystagmus  un  grand  nombre 
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de  fois,  et  s’exposer  a  saisir  plusieurs  fois  le  meme  temps  nys- 
tagmique.  Et  cependant,  la  serie  des  differents  mouvements  pris, 
ne  possederait  pas  encore  la  valeur  d'une  serie  de  cliches  pris 
dans  un  meme  mouvement. 

Le  cinematographe  apparait  done  alors  comme  indispensable. 
(J’ignorais  alors  que  le  cinematographe  avait  deja  ete  employe 
dans  cebut  sur  le  continent.)  On  essaya  sans  succes  les  appareils 
ordinaires.  Je  ne  parvins  pas  a  obtenir  un  seul  film  qui  montrat 
le  nystagmus  avec  quelque  exactitude  etje  suis  tente  de  conclure 
que  les  experimentateurs  continentaux  ont  dil  rencontrer  les 
memes  echecs.  J'eus  alors  recours  a  un  instrument  plus  recent, 
utilise  pour  I’analysedes  mouvements  des  levres  et  dela  langue, 
en  vue  d’eduquer  les  sourds-muets.  Get  instrument  appartient  a 
la  Kinora  Co.  11  permet  d’obtenir  des  resultats  a  la  fois  synthe- 
tiques  et  analytiques.  Cette  derniere  qualite  pent  ne  pas  paraitre 
au  premier  abord  comme  essentielle,  mais  dans  la  recherche 
d’un  mouvement,  il  est  avantageux  dans  certains  cas  de  choisir 
une  phase  d'interet  particulier,  comprise  peut-etre  dans  une 
demi-douzaine  de  photographies.  Ildevient  alors  d’un  plus  grand 
interet  de  pouvoir  prendre  la  serie  de  vues  qui  precedent  imm6- 
diatementcelles  qu’on  a  choisies  et  des’arreter  alors  entierement 
quand  on  a  oblenu  la  photographie  desiree.  Dans  le  cas  du  cine¬ 
matographe  ordinaire,  il  est  non  pas  seulement  excessivement 
difficile,  maisil  est  aussi  tres  dangereux  meme  avec  les  appareils 
modernes  de  retarder  brusquement  la  progression  du  film,  le  feu 
et  de  terribles  accidents  pouvant  en  resulter.  L’objection  der¬ 
niere  centre  le  cinematographe  est  que  I’appareil  a  projection 
necessaire  a  montrer  les  resultats  est  d’un  prix  relativement 
eleve  et  n’est  pas  facilement  installe. 

(Il  est  probable  qu’aucune  de  ces  objections  n’a  arrete  mes 
predecesseurs  attentifs  seulement  a  produire  un  «  tableau  vivant  » 
du  nystagmus  et  non  a  analyser  ses  caracteres  ;  et  il  est  probable 
que  sur  le  continent,  la  depense  etles  ennuis  ont  ete  plus  grands 
encore . ) 

Les  caracteristiques  du  «  Kinora  system  »,  doivent  maintenant 
etre  exposees.  Les  vues  sont  prises  comme  dans  le  cinema  de 
famille  sur  un  film  flexible.  Mais,  tandis  que  dans  la  maniere 
habituelle,  un  film  positif  est  impressionne  avec  le  negatif  et 
projete  alors  sur  I’ecran,  le  tii-age  positif  se  fait  sur  papier  au 
bromure.  Les  specimens  sont  alors  coupes  et  montes  en  bonne 
position  sur  un  mandrin  cylindrique  dont  ils  «  radient  »  comme 
les  rayons  d’une  roue.  Le  devidoir  est  alors  place  sur  une 
simple  machine  a  regarder  qu'on  pent  tenir  a  la  main  si  neces- 
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saire  et  les  epreuves  se  presentent  alors  a  I’oeil  avec  la  rapidite 
voulue. 

Les  epreuves  peuvent  etre  montees  avec  un  reg-istre  parfait 
jusqu’a  un  degre  d’exactltude  mesurable  en  dixiemes  de  pouce. 
II  en  resulte  un  veritable  effet  de  tableau  remarquablement 
vivant.  II  n’y  a  pas  de  tremblement,  accompagnateur  habituel 
du  cinematographe  et  la  reproduction  a  une  exactitude  scienti- 
fique.  De  plus,  un  autre  avantage  de  ce  systeme  est  qu’on  peut 
distraire  de  la  serie,  une  epreuve  donnee,  et  I’examiner  en  parti- 
culier. 

La,  chambre  photographique 

Les  details  techniques  concernant  la  chambre  et  sa  pratique 
n’exigent  pas  une  longue  consideration.  La  chambre  a  Spouces  de 
distance  totaleet  elle  travaillea  une  ouverturede  F  3,  5.  Le  film 
a  la  forme  d’unruban,  de40  pieds  de  long  et  d’unbon  pouce  de 
large.  La  hauteur  de  chaque  epreuve  est  de  3/4  de  pouce  de 
sorte  que,  le  film  termine,  on  obtient  640  epreuves.  Quand  I’ap- 
pareil  est  en  action,  un  volet  circulaire  se  deploie  au  devant  de 
la  lentille  et  protege  le  film  de  la  lumiere  a  des  intervalles  durant 
lesquels  les  portions  successives  du  film  sont  amenees  en  posi¬ 
tion,  les  mouvements  du  volet  et  du  filmetantconjugues  de  telle 
fagon  que  le  film  est  a  I’arret  quand  la  lentille  est  decouverte  et 
se  meut  dans  le  sens  contraire  pour  amener  devant  la  lentille 
une  section  vierge  du  film.  La  machine  est  entrainee  a  une 
allure  uniforme  par  un  moteur  electrique.  Jeprefere  I’emploi  du 
moteur  a  celui  de  la  main,  parce  que  plus  regulier.  On  peut  a 
volonte,  en  varier  Failure  et  en  determiner  exactement  la 
vitesse  en  photographiant  I’aiguille  a  secondes  d’une  montre,  ce 
qui  permet  de  verifier  le  temps  exact  necessaire  pour  prendre  une 
serie  d’epreuves. 

Dans  mes  premieres  experiences,  la  machine  tournait  a  son 
maximum  de  vitesse  et  donnait  30  epreuves  par  seconde.  Dans 
les  experiences  suivantes,  je  fis  reduire  leur  nombre  a  20  et  25 
par  seconde.  Un  point  interessant  (sur  lequel  d’ailleurs  n’ont  pas 
porte  mes  experiences)  est  la  duree  d’impression  de  chaque  cli¬ 
che  qui  varie  de  1/105  a  1/60  de  seconde.  Ilfautnotercependant 
qu’avec  des  impressions  de  si  courte  duree  il  est  indispensable 
que  les  experiences  soient  conduites  par  un  soleil  brillant,  ou 
dans  une  lumiere  artificielle  tres  actinique.  Les  varietes  de  lu- 
mieres  artificielles  qu’on  a  utilisees  en  cinematographie  sont  :  la 
lampe  a  vapeurs  de  mercure  et  Fare  electrique. 
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Grace  a  I’obligeance  de  la  Kinora  Co,  j’ai  eu  le  tres  grand 
avantage  de  travailler  dans  leur  laboratoire  bien  installe,  eclaire 
par  un  grand  nombre  de  lampes  a  mercure.  La  lampe  a  mercure 
a  une  valeur  actinique  tres  pen  au-dessous  de  celle  du  soleil  et 
son  emploi  est  meme  en  tout  superieur,  a  cause  de  la  facilite 
avec  laquelleon  peut  concentrer  la  lumiere  sur  le  sujet  a  photo- 
graphier. 


Methodes  experimentales. 

Pour  avoir  toujours  sous  la  main  un  sujet  commode  pour  re¬ 
peter  mes  experiences  je  decidai  de  provoquer  le  nystagmus  par 
rotation  chez  un  individu  normal,  avant  de  faire  des  tentatives 
sur  les  sujets  pathologiques. 

Par  consequent  je  prisune  chaise  avec  mentonniere,  etle  sujet 
s’asseyait  dessus,  incline  en  avant  et  ses  yeux  etaient  alors  foca- 
lises  avec  un  soin  extreme.  Dans  mes  premieres 'experiences,  je 
visai  surtout  a  eviter  une  trop  grande  image.  Sans  doute  j’etais 
tente  de  chercher  cette  image  aussi  grande  que  possible,  mais  je 
sentais  bien  que  le  sujet  assis  alors  tres  pres  de  I’appareil,  a  la 
reprise  de  sa  position  apres  un  intervalle  de  repos,  avec  la 
moindre  erreur,  ferait  photographier  ses  yeux,  je  ne  dis  pas  eri 
dehors  du  cliche,  mais  en  tout  cas  «  en  dehors  du  foyer  ».  Le 
sujet  tenant  les  yeux  fermes,  on  le  faisait  tourner  en  sens  inverse 
des  aiguilles  d’une  montre,  11  tours  complets  en  23  secondes  : 
nombre  et  frequence  qui  representent  sensiblement  I’optimum 
d’apres  Barany,  Hennebert,  Buys,  Scott  et  d’autres  autorites. 

II  faut  remarquer  que  le  sujet  au  moment  de  la  photographie 
doit  etre  trop  pres  de  I’appareil  pour  permettre  I’emploi  d’une 
chaise  a  rotation  ordinaire.  Aussi  apres  les  tours  reglementaires, 
le  sujet  etant  place,  le  plus  rapidement  possible,  sur  la  chaise, 
on  le  priait  de  fixer  ses  yeux  suf  un  point  situe  a  droite  et  I’ap- 
pareil  cinematographique  etait  mis  en  marche  jusqu’a  ce  qu’il 
fut  evident  que  le  nystagmus  n’etait  pas  visible  plus  longtemps. 
Au  developpement,  les  cliches  du  film,  quoique  excellents  en 
tant  que  photographies,  etaient  inutilisables.  Le  film  termine,  si 
on  venait  a  le  regarder  sur  I’ecran,  I’examen  le  plus  attentif  ne 
pouvait  reveler  la  moindre  evidence  de  nystagmus.  A  la  lumiere 
d’experiences  successives,  ceci  n’est  pas  etonnant.  Si  on  calcule, 
enelTet,  que  I’amplitude  du  mouvementnystagmique  n’est  que  de 
2,6  mm.,  cette  distance  sur  le  cliche  se  reduit  a  moins  de  1  mm., 
et  comme  ce  mouvement,  dans  son  ensemble,  estenregistre  envi¬ 
ron  par  3  a  6  epreuves,  il  en  resulte  que  I’ecart  entre  deux 
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4preuves  n’est  que  de  1/5  de  mm.,  et  done  non  appreciable.  II 
fallait  done  obtenir  des  images  beaucoup  plus  grandes.  Dans  ma 
premiere  tentative,  j’avais  photographie  les  deux  yeux  a  la  fois, 
je  decidai  done  de  n’en  photographier  qu’un  seul  :  le  droit. 
J’adoptai  aussi  I’usage  d’un  masque  fixe  a  la  chaise,  et  moule  ala 
face,  de  telle  sorte  que  la  difficulte  de  reprendre  la  meme  posi¬ 
tion  etait  simplifiee  ;  et  a  travers  une  ouverture  pratiquee  du 
c6te  droit  du  masque,  deux  fils  etaient  tendus,  perpendiculaires 
I’uii  a  I’autre,  pour  etre  pris  sur  la  photographie  :  ce  dernier 
stratageme  simplifiait  grandement  les  investigations  consecutives, 
en  marquant  un  point  fixe  comme  repere  pour  les  mensurations. 
On  reprit  alors  les  experiences  sans  modifications  essentielles. 
On  faisait  tourner  le  sujet  11  fois  en  23  secondes  et  on  le  plapait 
sur  la  chaise,  la  figure  coilfee  du  masque  :  les  epreuves  etaient 
alors  prises  comme  auparavant.  Je  note  a  cette  occasion  que  la 
distance  entre  ceil  et  lentille  etait  environ  de  8  pouces.  On  con- 
tinuait  a  prendre  les  epreuves  quelques  secondes  apres  Farret 
evident  du  nystagmus,  jusqu'a  utilisation  complete  du  film,  ce 
qui  representait  une  periode  de  21  secondes. 

Dans  ces  epreuves,  I’iniage  de  Foeil  occupait  environ  les  3/4  du 
film,  presque  le  maximum  possible.  Le  resultat  fut  un  succes 
complet.  En  vue  de  produire  un  elfet  plus  convaincant  encore, 
les  photogrammes  furent  agrandis  4  fois,  ce  qui  donne  une 
image  du  globe  oculaire  de  33,3  mm.  dans  lesquels,  le  diametre 
de  la  cornee  ou  Firis  entrait  pour  9,3  mm.  Le  film  etait  alors 
serie  et  640  epreuves  numerotees  successivement,  et  chacune 
etait  etudiee  de  la  maniere  que  nous  allons.voir. 

Methodes  d' investigation. 

Comme  dans  chaque  epreuve  Fintersection  des  lignes  croisees 
agit  comme  point  fixe,  la  mesure  de  la  distance  qui  separe  ce 
point  de  Fextremite  interieure  de  Firis  (dont  la  ligne  de  demar¬ 
cation  est  suffisamment  nette)  donnera  une  indication  numerique 
des  mouvements.  Quand  le  globe  oculaire  se  meut  a  Finterieur, 
la  distance  augmente,  quand  il  se  porte  vers  Fexterieur,  elle 
decroit.  Meme  sur  les  plus  larges  epreuves  j’avais,  apres  agran- 
dissement  4  fois,  assure  la  difference  maxima,  environ  2  mm. 
entre  les  points  extremes,  une  serie  presentant  un  grand  mouve- 
ment.  Les  mensurations  effectuees  avec  Fechelle  et  les  diviseurs 
etaient  trop  grossieres  et  celles  faites  avec  le  viseur  oculaire, 
trop  fines.  Apres  un  agrandissement  excessif,  le  grain  de  papier 
empeche  meme  apres  de  facheuses  repetitions,  toutes  chances 
d’exactitude  dans  les  mesures. 
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J’adoptai  finalement  I’expedient  suivant :  je  fixai  chaque  pho- 
tographie  sur  la  platine  d’lm  microscope.  Une  plaque  en  cristal 
fin  sur  laquelle  etaient  tracees  2  lignes  s’entrecroisant,  etait  posee 
sur  la  platine  de  telle  sorte  qu’elle  put  etre  raise  verticalement 
et  horizontalement  sur  la  photographic.  J’enlevai  ensuiteoculaire 
et  objectif  du  microscope  et  je  pris  les  observations  a  travers 
le  canon  vide.  La  platine  est  manoeuvree  jusqu’a  ce  que  les  lignes 
tracees  sur  la  glace  coincident  avec  les  lignes  croisees  de  chaque 
photographic.  Je  note  alors  la  position  du  curseur  de  la  platine. 
La  plaque  de  verre  est  alors  raise  horizontalement  jusqu’a  ce  que 
la  ligne  verticale  coincide  avec  la  limite  interieure  de  I’iris  ;  on 
fait  une  nouvelle  lecture  puis  une  soustraction  entre  les  deux 
chiffres.  On  peut  se  servir  d’une  petite  loupe,  pour  decider  en 
dernier  ressort,  quand  s’eleve  un  leger  doute  sur  les  lectures. 

L'ensembledes  640  epreuves  fut  examine  de  cette  maniere.En 
mesurantdirectement  la  largeur  du  globe  oculaire  du  sujet  et  en 
comparant  celle-ci  avec  la  largeur  sur  I’image  photographique  on 
obtient  le  rapport  entre  les  mouvements  actuels  etceux  mesures 
de  telle  sorte  qu’on  a  ainsi  une  mesure  exacte  du  nystagmus. 

II  faut  admettre  que  ce  mode  de  mensuration  comporte  un 
element  personnel  qui  n'est  pas  exempt  d’erreurs.  Mais  pour  la 
majorite  des  photogrammes,  on  fit  au  moins  6  lectures  indepen- 
dantes  en  une  on  plusieurs  occasions,  qui  donnerent  une  moyenne 
pour  chaque  figure.  La  valeur  absolue  des  chiffres  obteniis 
variait  de  temps  a  autre  d’apres  les  conditions  variables  lumi- 
neuses  et  physiques,  mais  dans  I’ensemble  la  moyenne  des  valeurs 
relatives  etait  constante. 

Pour  donner  aces  tableaux  un  caractere  plus  precis,  je  soum is 
300  epreuves  a  un  autre  observateur,  dans  un  ordre  quelconque, 
pour  eviter  toute  sorte  de  suggestion.  Quand  il  en  eut  quelque 
pratique,  ses  lectures  correspondirent  auxmiennes  d’une  maniere 
absolue,  dans  50%  des  cas.  Dans  les  autres,  la  difference  n’etait 
que  de  0,05  a  0,15  mm.  :  ce  qui  donne  le  maximum  de  precision 
possible  pratiquement.  Mon  coefficient  d’erreur  personnelle 
etait  de  0,05  mm. 

La  recherche  du  nystagmus  chez  les  autres  sujets  fut  enlre- 
prise  exactement  de  la  meme  faqon  avec  cette  seule  difference 
que  le  sujet  pouvait  etre  assis  une  fois  sur  la  chaise  et  le  nystag¬ 
mus  provoque  suivant  les  cas  par  pression  sur  le  meat,  par  exci¬ 
tation  thermique  ou  galvanique,  ou  simplement  par  fixation  du 
regard,  en  cas  de  nystagmus  spontane.  Un  compte  rendu  plus 
detaille  sera  donne  plus  loin  avec  enumeration  des  varietes 
recherchees  et  des  resultats  obtenus,  et  une  explication  des  cas 
anormaux. 
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Dans  I’espoir  de  faciliter  le  travail  fastidieux  de  mesure  des 
photographies  j’etablis.  un  point  fixe  qui  donherait,  k  mon  avis, 
plus  de  satisfaction  que  le  bord  de  I’iris,  et  ce,  en  deposant  un, 
petit  fragment  de  papier  brule  sur  la  conjunctive,  apres  avoir 
cocaine  I’ceil.  A  la  verite,  je  ne  retirai  pas  grand  benefice  de  ce 
stratageme,  qui  me  servit  seulement  dans  quelques  cas  a  con- 
troler  ma  precedente  methode,  et  a  en  prouver  I’exactitude. 

Un  dernier  detail  est  digne  de  remarque.  Les  resultat  ont  ete 
notes  absolument  comme  si  le  mouvementse  produisait  unique- 
ment  dans  un  plan  horizontal.  Ce  n’est  pas  le  cas  evidemment 
et  le  mouvement  reel  est  un  arc  de  cercle  dont  la  corde  est  le 
mouvement  lineaire  mesure.  Mais  un  simple  calcul  montre  une 


A 


B 


difference  tellement  minime  qu’il  est  inutile  d’en  tenir  compte. 

Si  0  est  le  centre  de  I’axe  de  rotation  du  globe  oculaire,  A  C  B 
represente  le  mouvement  nystagmique  reel  et  A  B  est  la  distance 
mesuree  en  fait.  0  C,  d’apres  les  recents  travaux  sur  le  sujet, 
est,  chez  un  emmetrope,  de  14  mm. 

Supposons  ABegal  a  2,5  mm.,  approximativement  I’amplitude 
maxima  trouvee : 

1  *>5 

Sin  «  =  =  0,08929 


a  =  5“  7'  35" 

2  a  =  A  0  B  =  lO”  15'  10"  =  10''245 

=  10,245  X  t:  R 
180 

=  0,1788  R 


Arc  A  C  B 

TT 


=  0,1788 


Arc  A  C  B  =  1,5032  mm. 

Ce  qui  veutdire  que  la  difference  entre  A  B,  la  corde  mesuree 
et  A  G  B  I’arc  decrit  est  seulement  de  0,0032  mm. 

Le  nyst.^gmus  produit  physiolopiquement  est  de  irois  types  : 
1°  Horizontal,  par  rotation  du  sujet  tete  droite. 

2'^  Vertical,  par  rotation  tete  inclinee  sur  I'epaule. 

3°  Rotatoire,  tete  inclinee  en  avant  ou  en  arriere. 
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line  telle  confusion  existe  dar^s  la ,  nomenclature  qu’il  est 
presque  convenable  de  faire  remarquer  que  le  nystagmus  ainsi 
produit  n’est  pas  un  nystagmus  dans  le  senspropre  du  mot  mais 
un  nystagmus  post-rolatoire  (Nachnystagmus). 

Dans  la  rotation  a  droite,  le  labyrintlie  droit  reagit  et  c’est 
a  lui  qu’est  du  le  nystagmus.  La  raison  en  est  qu’en  cas  de 
mouvement  horizontal,  I’inclinaison  des  cils  vers  le  vestibule 
est  plus  forte  que  vers  le  canal,  c’esl-a-dire  que  I’effet  est  phy- 
siologique,  et  non  pas,  comme  on  I’a  dit,  physique. 

Tandis  que  Buys  et  Hennebert  peuvent  avec  leur  nystagmo- 
graphe  faire  la  demonstration  du  nystagmus,  ceci  est  manifeste- 
ment  impossible  avec  la  photographic  qui'ne  peut  saisir  que  le 
«  postnystagmus  ».  Buys  a  reussi  a  observer  le  nystagmus  pen¬ 
dant  la  rotation  mgme  en  utilisant  un  dispositif  special  qui  per- 
ineta  I’observateur  de  tourneren  meme  temps  que  le  sujet®. 

La  cinematographie  du  nystagmus  post-rotatoire  m’a  montre 
que  le  mouvement-  persiste  au  moins  pendant  11  secondes. 
Quoique  le  mouvement  continue  probablement  pendant  quelques 
secondes  de  plus,  il  n’est  pas  sufflsamment  net  pour  etre  visible 
sur  I’epreuve.  Barany  apres  avoir  experimente  sur  200  su- 
jets  normaux  estime  que  la  duree  moyenne  du  nystagmus  post- 
rotatoire  est  de  41  secondes  apres  rotation  a  droite,  de  10  tours 
en  20  secondes,  de  39  secondes  apres  rotation  semblable  vers  la 
gauche.  Durant  ces  11  secondes,  il  survient  44  mouvements  dis- 
tincts  de  I’ceil  droit  vers  Tangle  interne  de  Torbit'e,  et  le  meme 
nombre  du  cote  oppose.  A  ce  sujet.  Buys  fait  observer  que.de 
ces  2  mouvements,  le  plus  lent  se  produit  d’abord  et  que  la  di¬ 
rection  du  nystagmus  est  definie  par  la  direction  du  plus  rapide. 
11  nomme  le  mouvement  rapide  la  phase  nystagmique  primaire, 
et  le  lent  la  phase  reattionnelle  secondaire.  .Dans  Texperience  en 
question,  la  rotation  du  sujet  avail' lifeu  a  gauche  ;  le  nystagmus 
se  dirigeait  a  gauche,  et  le  post-nystagmus  qu'onphotographiait, 
il  droite  ;  cela  veut  dire  que  la  phase  nystagmique  de  ce  post¬ 
nystagmus  avail  lieu  vers  la  drojte.  Un  coup  d’oeil  sur  les  tableaux 
ou  sont  rapportes  les  resultats  de  la  photographic  des  nystag¬ 
mus  post-rotatoires  montre  que  les  oscillations  de  la  deviation 
des  yeux  et  de  leur  retour  a  la  position  premiere  (autrement  dit 
les  phases  nystagmique  et  reactionnelle  ou ,  primaire  et  secon¬ 
daire)  ont  une  rapidite  differente  (la  difference  est  assez  marquee 
pour  etre  perceptible  a  Toeil  nu).  On  nomme  ce  nystagmus 
rythmique,  a  secousses,  elastique  ou  «  nystagmus  aressorti). 
Toutes  les  varietes  de  nystagmus  ne  sont  pas  de  cette  nature. 
Dans  quelques  cas  que  nous  verrbns  plus  loin,  les  mouvements 
sont  de  rapidite  egale,  et  ce  nystagmus  est  designe  sous  le  nom 
d’ondulatoire  ou  de  pendulaire.  (A  suivre.) 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXVII,  N»  2,  1914.  30 
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REGLES  AGOUSTIQUES  ET  CLINIQUES  DE  LA 
REfiDUCATION  AUDITIVE  * 

ParM.  MARAGE  (de  Paris). 

Quand  on  vent  faire  Feducation  on  la  reeducation  des  centres 
auditifs,  il  faut  employer  les  vibrations  aeriennes  que  Foreille 
est  destinee  normalement  a  recevoir  ;  c’est-a-dire  les  bruits,  la 
musique  ou  les  voyelles. 

Nous  aliens  examiner  les  qualites  que  doivent  posseder  ces 
divers  sons  pour  avoir  une  action  therapeutique,  et  nous  cher- 
cherons  ensuite  ceux  qu’il  convient  d’employer  : 

1"  Intensite.  ■ —  Les  vibrations  doivent  avoir  une  intensite 
telles  qu’ellesimpriment  au  tympan  des  deplacements  qui  soient, 
au  plus,  de  Fordre  de  grandeur  du  millieme  de  millimetre. 

On  a  cru  pendant,  longtemps  que  Fetrier  se  deplapait  de 
dixiemes  de  millimetre ;  il  n’en  estrien,  et  cette  erreur  explique 
les  mauvais  resultats  que  Fon  obtenait  en  employant  des  pompes 
aspirantes  pour  deplacer  les  tympans  scleroses. 

'2°  Hauteur.  —  La  hauteur  du  son,  ou,  si  Fon  prefere,  le 
nombre  des  vibrations  est  limite  par  la  sensibilite  du  nei-f  audi- 
tif. 

Quand  les  sons  deviennent  trop  graves  ou  trop  aigus,  ils 
cessent  d’etre  entendus. 

Examinons  ce  qui  se  passe  si  nous  faisoiis  tourner  une  sirene 
de  plus  en  plus  vite. 

D’abord  Foreille  n’entehd  rien ;  quand  il  y  a  16  vibrations 
par  seconde,  on  commence  a  percevoir  un  son  tres  grave  qui  ne 
devient  agreable,  c’est-a-dire  musical,  que  dans  Fetendue  de 
sept  octaves  entre  le  la-2  et  le  lag. 

Si  le  son  continue  a  monter,  il  devient  penible  et,  a  partir  de 
37.000  vibrations,  il  n'est  plus  entendu  ;  la  longueur  d’onde  des 
sons  perceptibles  varie  done  entre  20  metres  pour  les  sons 
graves  et  9  mm.  pour  les  sons  tres  aigus. 

Parmi  les  sons  musicaux,  il  en  existe  qui  nous  interessent 
particulierement ;  ce  sont  ceux  qui  renferment  les  tessitures  de 
la  voix  et  qui  vont  en  moyenne  du  fai  au  fa^. 

1.  Communication  a  I’Academie  de  Medecine  (13  janvier  1914). 
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II  s’ensuit  que  les  sons  perceptibles  comprennent  12  octaves 
dans  lesquelles,  il  y  en  a  sept  qui  sont  musicaux  et  trois  qui 
sent  vocaux,  ces  derniers  etant  compris  dans  lessons  musicaux. 

3"  Duree.  —  La  duree,  pendant  laquelle  ces  sons  doivent  agir 
siir  I’oreille,  ne  pent  elre  etablie  que  par  des  observations  cli- 
niques. 

J’ai  demontre,  il  y  a  treize  ans,  dans  des  travaux  presentes  a 
I’Academie  de  Medecine  par  mon  maitre,  Marey,  que  les  meil- 
leurs  resultats  etaient  obtenus  lorsque  chaque  jour,  a  chaque 
Oreille,  pendant  cinq  minutes,  on  faisait  entendre  des  vibrations 
sonores  de  forme  bien  determinee  par  la  methode  graphique. 

4“  Timbre.  —  Il  nous  reste  a  examiner  cette  derniere  qualite 
du  son. 

Doit-on  employer  pour  faire  la  reeducation  les  bruits,  la 
musique  ou  la  parole  ? 

Il  est  bien  evident  qu’il  est  preferable  de  s’adresser  a  la  parole 
qui  est  la  plus  importante  a  entendre.  Seulement,  les  vibrations 
dela  voix  naturellesont  trop  complexes,  puisqu^ellescontiennent 
a  la  fois  des  bruits  :  les  consonnes ;  des  vibrations  musicales  :  le 
timbre  particulier  de  chaque  sujet ;  des  vibrations  intermittentes  : 
les  voyelles.  Il  faut  done  employer  un  appareil  qui  reproduise 
les  vibrations  fondamentales  de  la  parole  en  supprimant  les 
vibrations  accessoires ;  quand  on  apprend  a  lire,  on  commence 
par  ce  qu’il  y  a  de  plus  simple,  e’est-a  -dire  par  I’alphabet. 

Il  est  inutile  de  decrire  ici  I’appareil  de  synthese  dont  je  me 
suis  servi. 

Les  membres  de  I’Academie  le  connaissent  bien,  puisqu’en 
1900  il  a  obtenu  a  la  Faculte  le  prix  Barbier  et  en  1902  a  I’Aca- 
d^mie  de  Medecine  le  prix  Meynot. 

Ceci  pose,  nous  pouvons  enoncer  les  regies  acoustiques  de 
la  reeducation  auditive,  ce  sont  les  suivantes  : 

1“  Il  faut  se  servir.des  vibrations  que  I’oreille  est  destinee 
normalement  a  entendre,  e'est-a-dire  des  vibrations  aeriennes 
et  non  des  vibrations  metalliques; 

2“  On  ne  doit  employer  que  des  vibrations  bien  connues  dont 
le  trace  a  ete  pris  par  la  photographie.  L’oreille  et  surtout 
I’oreille  pathologique  est  tres  sensible  aux  differents  sons  et  Ton 
peut  parfaitement  assourdir  un  malade  ou  faire  naitre  des  bour- 
donnements  avec  des  vibrations  mal  definies ; 

3“  On  doit  debuter  par  des  vibrations  tres  simples,  de  timbre 
constant,  representant  les  vibrations  fondamentales  des  voyelles 
et  con  tenues  dans  trois  octaves  du  fai  au  fa^ ; 
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4“  Ensuite  on  se  sort  des  vibrations  plus  complexes,  de  timbre 
variable,  analogues  a  celles  qu’on  rencontre  dans  la  parole 
naturelle.  Ges  harmoniques  peuvent  s’etendre  du  la-o  an  ko, 
c’est-a-dire  sept  octaves. 

REGLES  CLINIQUES  DE  LA  REEDUCATION  AUDITIVE 

Ce  sont  les  suivantes  : 

'  1“  Ilfaut  etablir  le  diagnostic  dilTerentiel  du  genre  de  surdite 

d’apres  la  courbe  obtenue  en  mesurant  I’acuite  auditive  avec 
I’acoumetre ; 

2“  On  doit  mesurer,  au  debut  et  a  la  fin  de  chaque  semaine  de 
traitement,  les  variations  de  I’acuite  auditive  ; 

3“  II  suffit  de  faire  agir  chaque  jour  pendant  cinq  minutes  sur 
chaque  oreille  les  vibrations  fondamentales  des  voyelles  ; 

4“  Si,  au  bout  de  une  a  deux  semaines,  aucun  resultat  n’a  etc 
obtenu,  il  est  inutile  de  continuer,  I’hypoacousie  est  incurable  ; 

5“  Le  traitement  dure  au  plus  de  quatre  a  huit  semaines  con- 
secutives. 

On  pent  le  recommencer  apres  une  periode  de  repos  de  six  a 
douze  mois. 

Je  n’aurais  certainement  pas  pris  la  peine  de  rappeler  tons 
ces  travaux  qui  sont  connus  de  FAcademie  si,  depuis  quelques 
annees,  il  n’avait  pas  paru  de  nombreuses  publications  sur  le 
meme  sujet. 

Les  auteurs  appliquent  exactement  les  regies  cliniques  que 
j’avais  formulees,  sauf  pour  mesUT’er  Facuite  auditive,  car  ils  ne 
se  servent  pas  d’acoumetre. 

Or,  la  premiere  condition  pour  savoir  ce  que  Fon  fait  est 
d’avoir  un  acoumetre. 

Cette  application  des  regies  cliniques  etablies  par  moi  est  plu- 
tot  flatteuse,  bien  que,  quant  a  leur  origine,  la  plupart  des 
auteurs  actuels  soient  atteints  d’une  amnesie  toute  speciale. 

Mais  il  me  semble  utile  d’attirer  Fattenlion  sur  les  vibrations 
employees.  Ce  ne  sont  nullenient  les  vibrations  de  la  parole,  et 
les  lames  metalliques  vibrant  electriquement  n’ont  jamais  repro- 
duit  une  seule  voyelle,  ni  une  seule  consonne. 

Ces  in.struments,  qui  n’ont  de  phonique  que  le  nom,  donnent 
des  vibrations  plus  ou  moins  graves,  plus  ou  moins  complexes, 
plus  ou  moins  intenses,  mais  ce  sont  des  vibrations  sinusoidales 
analogues  a  celles  que  donneraient  plusieurs  diapasons  vibrant 
ensemble,  et  que  la  serie  Fourier  permet  d’analyser, 

G’est  done  la,  vieille  methode  des  diapasons  qui  revient  au 
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jour  avec  cet  avantage  que,  les  lames  metalliques  vibrant  elec- 
triquement,  il  est  facile  de  faire  varier  I’intensite,  la  hauteur,  et 
le  timbre,  et  cet  inconvenient  que  les  vibrations  sont  transmises, 
non  plus  par  Fair,  mais  par  une  membrane  de  telephone,  ce  qui 
les  deforme. 

Ge  precede  donne  les  resultats  qu’ont  jadis  fournis  les  vibra¬ 
tions  musicales  ;  mais,  ni  au  point  de  vue  acoustique,  ni  an  point 
de  vue  clinique,  il  ne  marque  un  progres  sar  la  methode  decrite 
dans  le  rapport  de  Marey  du  P'^juillet  1902. 

Comme  une  confusion  semblait  vouloir  s’etablir  dans  le 
monde  medical  entre  les  differents  precedes  de  reeducation  de 
Foreille,  il  m’a  semble  utile  de  remettre  la  question  au  point. 

Extrait  du  rapport  de  Marey,  president  de  I’Academie  de  Mede- 
cine,  sur  les  traraux  adresses  au  concours  pour  le  prix  Meynot. 

«  Messieurs  :  votre  Commission  a  eu  a  examiner  11  travaux  dont 
elle  vous  rend  compte  aujourd’hui.  Nous  ne  suivrons  pas,  dans  cet 
expose,  les  numeros  d’ordre  ;  les  memoires  1  et  8,  provenant  du 
meme  auteur,  nous  commencerons  par  le  travail  n“  2,  et  reunirons 
en  un  seul  les  travaux  1  et  8... 

«  N"®  1  et  8.  —  On  a  reuni,  sous  ces  numeros,  de  nombreux 
memoires  que  le  D'’  Marage  a  presentes  depuis  sept  ans  &  I’Acade- 
mie  de  Medecine,  a  la  Societe  de  Biologie,  a  I’Acaddmie  des  Sciences 
et  k  la  Societe  de  Physique. 

«  Les  travaux  qui  rentrent  le  plus  particulierement  dans  le  pro¬ 
gramme  du  prix  Meynot  sont  les  etudes  de  I’auteur  sur  I’acuite  audi¬ 
tive,  celles  sur  la  fonction  de  la  chaine  des  osselets,  sur  la  composi¬ 
tion  du  liquide  de  Foreille  interne  et  des  otolithes.  Toutes  ces  etudes 
conduisent  M.  Marage  a  des  applications  pratiques,  soitau  diagnostic, 
soitau  traitement  des  maladies  de  Foreille,  non  pas  de  ces  lesions 
graves  qui  necessitent  Fintervention  chirurgicale  et  dont  la  plupart 
des  autres  concurrents  se  sont  a  peu  pres  exclusivement  occupes, 
mais  de  ces  surdites  si  repandues,  auxquelles  echappent  peu  de  per- 
sonnes  quand  elles  avancent  en  age.  L’Academie  connait  une  grande 
partie  des  travauxde  M.  Marage,  et  votre  rapporteur  a  eu  Fhonneur 
de  lui  en  presenter  quelques-uns,  ceux,  par  exemple,  qui  sont  rela- 
tifs  a  la  formation  des  voyelles  et  sont  intimement  lies  k  Fdtude  de 
la  surdi-mutite. 

«  Ce  rapport  pourra  done  se  reduire  a  un  rappel  sommaire  des 
travaux  que  nos  collegues  connaissent  dejk  en  grande  partie. 

«  Mesure  de  Facuite  de  Faudition.  —  On  a  pu  dire  avec  raison 
qu  un  bon  acoumetre  n’existait  pas  encore,  et  cela  etait  vrai  jusqu’ici. 
L  emploi  du  diapason,  du  bruit  d’une  montre  ou  de  tout  autre  moyen 
de  produire  des  sons  ou  des  bruits  ne  constitue  pas  une  mesure 
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rigoureuse.  Comment  egaliser  la  sonorite  des  divers  diapasons,  la 
force  du  choc  qui  les  met  en  vibration?  Comment  mesurer  avee 
exactitude  le  moment  ou  un  son  qui  s’evanouit  cesse  d’etre  entendu 
par  le  malade? 

«  Et  puis,  dans  la  pratique,  la  surdite  a  la  voix  parlde  precMe  de 
beaucoup  la  surdite  aux  sons  musicaux  ;  ces  deux  infirmites  n’oi.t 
pas  de  commune  mesure. 

«  M.  Marage  a  reussi  a  creer  un  instrument  donnant  de  I’acuite 
auditive  une  mesure  precise. 

«  Ses  etudes  sur  la  phonation  I’ont  conduit  a  reproduire  par  la  syn- 
these  les  sons  des  voyelles  au  moyen  d’une  sirene  munie  d’un  reso- 
nateur.  Les  sons  que  Ton  soumet  a  I’audition  du  malade  sont  done 
bien  ceux  de  la  voix  ;  on  en  gradue  I’intensite  en  reglant  la  pression 
de  I’air  dans  la  soufflerie  de  la  sirene  et,  si  Ton  constate  qu’un  sujet, 
qui,  k  50  centimetres  de  distance,  n’entendait  le  son  de  la  sirene 
qu’avec  une  pression  de  10  millimetres,  I’entend  aujourd’hui  avec 
une  pression  de  7,  on  en  conclut  que  I’audition  est  amelioree,  et 
cette  amelioration  a  pour  mesure  3  degres. 

c<  Le  role  de  la  chaine  des  osselets  de  I’ou'ie,  bien  connu  dans  son 
mecanisme  essentiel,  I’etait  mal  en  ce  qui  concerne  I’etendue  de  ses 
mOuvements.  Helmholtz  lui-meme  en  avait  donne  une  estimation 
exagerde,  meme  en  tenant  compte  de  la  reduction  d’un  quart  que 
subissent  ces  mouvements  entre  le  tympan  et  la  fenetre  ovale.  M. 
Marage  a  montre  que,  loin  d’atteindre  1/10  de  millimetre,  I’amplitude 
des  vibrations  de  I’etrier  est  de  I’ordre  des  milliemes  de  millimetre.  » 

<(  11  s’ensuit  que,  dans  la  pratique  du  massage  du  tympan,  on 
recourait  a  des  forces  exagerees,  pouvant  etre  dangereuses  et,  en 
tout  cas,  imprimant  a  la  chaine  des  osselets  des  mouvements  tout 
autres  que  ceux  qu’elle  doit  recevoir  dans  les  conditions  physiolo- 
giques.Aussi  est-ce  par  des  sonsd’intensitebien  regleequeM. Marage 
imprime  a  la  chaine  des  osselets  des  mouvements  d’amplitude  con- 
venable,  et  il  justifie  les  bons  effets  de  cette  methode  par  une  statis- 
tique  deja  longue.  Dans  son  traitement  de  I’otite  sclereuse,  les  cas 
rebelles  sont  rares,  les  ameliorations  notables  sont  la  regie,  les 
guerisons  absolues  sont  frequentes.  Chose  curieuse,  qui  resulte  des 
tableaux  de  I’auteur,  les  cas  les  plus  rebelles  ne  sont  pas  ceux  qui 
correspondent  aux  surdites  les  plus  prononcees, 

«  Dans  ces  tableaux,  la  mesure  de  I’acuite  auditive  est  representee 
avec  sa  valeur  avant  ou  apres  le  traitement. 

«  Composition  du  liquide  de  I’oreille  interne  et  des  otolithes.  — 
Le  liquide  de  I’oreille  interne  chez  les  batraciens  est  d’une  density- 
tres  elevee  ;  2,18;  on  n’a  pu  le  recueillir  en  quantite  suffisante  pour 
en  analyser  la  constitution  chimique.  Quant  aux  otolithes  en  suspen¬ 
sion  dans  ce  liquide,  I’auteur  a  constate  que  la  radiographie  pouvait 
deceler  leur  presence  chez  la  grenouille.  Grace  au  concours  de  M. 
Moissan,  il  en  a  determine  la  composition.  Ces  otolithes  sont  formes 
de  .bicarbonates  de  chaux  et  de  magnesie  avec  des  carbonates  en 
exces.  Le  role  de  ces  corps  est  peut-etre  de  maintenir  a  un  degrd 
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constant  la  densite  et  le  pouvoir  conducteur  du  liquide  dans  lequel 
ils  baignent. 

«  Certains  sels  acides  de  quinique  decomposent  les  otolithes. 
Agiraient-ils  de  cette  fa^on  pour  produire  les  bourdonnements 
d’oreille  dans  la  medication  quinine?  C’est  une  simple  hypothese  a 
laquelle  donnerait  quelque  vraisemblance  ce  fait,  que  I’etbyl-car- 
bonate  de  quinine,  qui  n’a  pas  d’action  sur  les  otolithes,  pent  etre 
emplpyd  sans  produire  sur  les  malades  les  bourdonnements  d’oreille 
caracteristiques. 

«  Nous -ne  parlerons  pas  des  etudes  de  I’auteursurle  traitement 
de  la  surdi-mutite ;  ces  travaux,  deja  connus  de  I’Academie,  sont 
lies  intimement  a  ceux  qu’il  poursuit  depuis  longtemps  et  avec  suc- 
.ces  sur  la  physiologic  de  la  phonation. 

Extrait  du  rapport  sur  les  prix  decernes  en  1902.  —  Prix  Meynot 
ami,  p^re  et  fils,  de  Donzire  [Drome). 

«  Le  traitement  de  la  surdite  et  des  maladies  de  I’oreille  a  fait 
depuis  quelques  annees  des  progres  incontestables,  et  le  prix  annuel 
de  2.600  francs,  fonde  par  MM.  Meynot  pei-e  et  fils,  a  contribue  pour 
une  part  a  I’avancement  de  cette  branche  de  la  medecine.  On  ne  se 
resigne  pluscomme  autrefois  a  la  surdite xju’am&ent  la  vieillesse  et 
les  maladies  de  I’organe  de  I'ouie,  et  surtout  Ton  sail  pieveiiir  les 
consequences  souvent  redoutables  des  lesions  negligees  de  Toreille 
profonde.  , 

«  Notre  eminent  collegue,  dans  son  rapport  sur  le  concours  pour 
ce  prix,  a  fait  ressortir  I’utilite  pratique  de  I’instrument  ingenieux 
inventepar  le  D‘'  Marage,  de  Paris,  pour  mesurer  la  faculte  auditive 
de  chaquesujet.  Le  degre  de  pressionde  Pair  dans  la  soufHerie  d’une 
sirene,  munie  d’un  rosonateur,  regie  I’intensite  des  sons  ;  dans  ml 
cas  donne,  I’amelioration  est  rendue  evidente  quand,  par  exemple, 
le  malade  distingue  nettement  le  son  obtenu  par  une  pression  de 
Pair  de  3  mm.,  alors  qu’il  n’entendait  auparavant  que  ;le  son  le  plus 
fort  produit  par  une  pression  de  10  mm. 

«  L’auteur  a  presente  plusieurs  autres  memoires  interessants  sur 
la  fonction  de  la  chame  des  osselets,  Petendue  des  vibrations  de 
P.etrier,  la  valeur  du  massage  du  tympan,  la  composition  du  liquide 
de  Poreille  interne  et  des  otolithes,  etc. 

«  Le  prix  Meynot  (2.600  francs)  est  decerne  au  D''  Marage,  de 
•Paris.  >1 
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SUR  L.\  PROPORTION  DES  GLOBULES  BLANCS 
DANS  L’AMYGDALE  ET  SUR  LEUR  DIAPEDfiSE^ 

Par  Mejer-Noson  KLATSCHKO  (de  Dwinsk). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville). 

Divers  auteurs  out  edifie  differentes  hypotheses  dans  I’inten- 
tion  d’arriver  a  expliquen  la  fonction  des  amygdales.  Les  uns 
croyaient  que  les  amygdales,  par  une  action. mecanique  ou  chi- 
inique  de  leur  secretion,  favorisaient  la  digestion;  d’autres  sup- 
poserent  qu’une  secretion  interne  de.  I’amygdale  avail  une  im¬ 
portance,  quelconque  pour  I’organisme.  Mais  comme  ces  hypo¬ 
theses  ne  parent  recevoir  un  fondement  scientifique,  on  les  aban- 
donna  par  la  suite.  On  vitbientot  qu’on  n’avancerait  pas  dans  la 
connaissance  des  fonctions  de  I’amygdale,  sans  tenir  compte  de 
I'anatomie  ou  de  la  structure  histologique  de  cet  organe.  Quand 
on  eut  constate  que  la  structure  anatomique  de  I’amygdale  pha- 
ryngienne  et  palatine  est,  chez  tous  les  mammiferes,  semblable 
a  celledes  ganglions  lymphatiques,  et  que  Flemming  eut  montre 
que  la  neoformation  des  leucocytes  dans  les  ganglions  normaux 
et  les  autres  organes  lymphatiques  normaux  repose  sur  la  divi¬ 
sion  cellulaire  avec  karyokinese  typique,  ressemblant  absolu- 
ment  aux  processus  de  division  qu’on  trouve  dans  tous  les  autres 
tissus  normaux  sous  forme  de  mitoses  physiologiques,  it  devait 
done  alors  etre  particulierement  interessantde  savoir  si  le  meme 
processus  se  deroule  aussi  dans  les  amygdales.  , 

Paulsen  examina  les  amygdales  a  ce  point  de  vue;  voici  ce 
qu’il  trouva  ; 

«  En  examinant  les  coupes,  je  remarquai  immediatement,  a 
un  faible  grossissement,  des  petits  nodules  dissemines.  Par  la 
forme  arrondie,  le  noyau  pale,  le  halo  colore  en  fonce  qui  en- 
cadre  le  centre  clair,  ils  ressemblent  tout  a  fait  aux  elements 
que  Flemming  a  denommes  nodules  secondaires.  Ces  nodules 
clairs  montraient,  dans  toutes  leurs  proprietes  caracteristiques, 
une  telle  concordance  avec  les  centres  clairs  des  nodules  secon¬ 
daires  que  je  ne  pus  hesiter  a  les  regarder  comme  identiques 
aux  centres  germinatifs  des  ganglions  lymphatiques.  Les  appa- 
reils  microscopiques  a  sec  ou  a  immersion d’huile  puissants,  mon- 
trerent  qu’en  efifet  ce  sont  des  foyers  dans  lesquels  les  processus 
1.  Travail  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  I’UniversitS  de 
Konigsberg,  dirigee  par  le  Prof.  Gerber. 
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de  karyokinese  se  deroulent  en  grand  riombre;  dans  chacun  de 
ces  nodules  clairs  on  trouve  des  figures  karyokinetiques  reelles, 
incontestables,  quoique  parfois  ratatinees  et  en  nombre  plus  ou 
moins  grand.  En  dehors  de  ces  foyers,  ces  mitoses  conservees 
avec  la  meme  nettete  etaient  disseminees  partout  ou  le  tissu 
lymphatique  etait  encore  conserve. 

«  Avec  tout  autant  de  certitude,  je  pus,  dans  les  amygdales 
hypertrophiees,  aussi  bien  dans  la  pharyngee  que-dans  la  pala¬ 
tine,  constater  fe  processus  de  division  cellulaire  qui,  dans  les 
conditions  norniales,  se  produit  dans  ces  organes.  Le  nombre 
des  divisions  des  germes  leucocytaires  accumulees  dans  un  centre 
germinatif  etait  Ires  variable  dans  les  divers  organes.  Dans  les 
petits  nodules  secondaires  du  ganglion  lymphatique,  je  ne  pus 
en  general,  eh  constater  qu’un  petit  nombre.  Cependant  dans  un 
des  foyers  de  grandeur  ordinaire,  je  comptai  17  mitoses  a  des 
stades  diflerents.  Dans  les  foyers  de  division  de  I’amygdale 
pharyngienne,  ce  nombre  n’etait  pas  une  rarete,  tandis  que  dans 
les  amygdales  palatines  ce  nombre  est  parfois  depasse  du 
double.  » 

J’ai  du  reproduire  longuement  ces  constatations  de  Paulsen, 
car  sur  mes  preparations  aussi,  j’ai  pu  constater  ce  processus  de 
division  cellulaire  a  tous  les  stades. 

Plus  tard  vint  I'interessante  decouverte  de  Stohr  sur  la  mi¬ 
gration  des  globuleSrblancs.  't^oici  ce  qu’il  constata  :  «  Du  tissu 
adenoi'de  des- amygdales  etdes  glandes  folliculeuses  dela  langue, 
des  leucocytes  innombrables  emigrent  constamment  dans  la 
Cavite  buccale  a  travers  I’epithelium.  Les  leucocytes  s’insinuent 
entre  les  cellules  epitheliales,  mais  par  cette  emigration  en 
masse  etpar  les  divisions  qui  se  produisent  au  cours  de  celle-ci, 
ils  eompromettent  le  fonctionnement  de  I’epithelium  et  meme 
le  detruisent.  La  migration  debute  a  I’epoque  de  la  naissahce  et 
persiste  toute  la  vie  quand  des  maladies  ne  I’influencent  pas.  La 
migration  est  un  phenomene  constant  qui  ne  se  rencontre  pas 
chez  tous  les  mammiferes  pourvus  d’amygdales.  » 

Tandis  que  chez  Stohr  nous  ne  trouvons  pas  de  differenciation 
des  globules  blancs  auxquels  il  donne  le  nom  generique  de  leu¬ 
cocytes,  on  voit  ulterieurement,  dans  les  travaux  de  Goodal, 
Mendelsohn,  etc.,  surgir  la  tendance  a  diviser  ces  globules  en 
lymphocytes  et  en  leucocytes.  Aiix  constatations  de  Stohr  vint 
se  rattacher  toute  une  serie  d’interpretations  sur  la  nature  et 
sur  le  mode  de  migration  des  globules  blancs. 

Brieger.  et  Goerke  pretendirent  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  migra- 
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tion  active  des  cellules  avec  mouvement  propre,  mais  d’une 
irrigation  passive  par  fluide  lymphatique  et  lymphocytes  ne  pos- 
sedant  pas  par  eux-memes  un  mouvement  amiboi'de.  II  faut 
done  admettre  que  les  lacunes  epitheliales  eventuelles  sont 
immediatement  comblees  par  la  lymphe  qui  s’y  precipite  et  que 
les  bacteries  qui  voudraient  penetrer  dans  le  tissu,  doivent  rea- 
gir  centre  le  courant.  Par  centre,  Schonemann  expliquala  cons- 
tatation  de  lymphocytes  entre  les  cellules  epitheliales  comme 
un  accident,  en  raison  de  leur  propriete  generate  d’attaquer  les 
couches  epitheliales  et  de  pouvoir  les  traverser.  «  Ils  font  cela 
parce  que,  par  hasard,  ils  se  trouvent  justement  sur  les  cellules 
epitheliales  de  la  surface,  mais  non  pas  en  vertu  d’une  function 
teleologique  hypothetique.  » 

Sans  m’occuper  de  savoir  si  les  lymphocytes  ont  dans  I’amyg- 
dale  un  mouvement  actif  ou  passif,  je  m’imposerai  pour  tache 
de  rechercher  quelles  cellules  du  sang  se  trouvent  dans  I’amyg- 
dale,  comment  elles  se  coiUportent  mutuellement  et  vis-a-vis 
des  autres  tissus  et  enfin  quelles  cellules  prennent  part  a  la 
diapedese  et  de  quelle  fa?on.  J’examinai  histologiquement 
14  amygdales  palatines  et  3  amygdales  pharyngiennes  de  ma- 
lades  d’age  different;  plusieurs  avaient  ete  badigeonnes  parmoi 
a  la  teinture  d’iode,  a  la  solution  de  Lugol  et  au  nitrate  d’argent 
un  quart  d’heure  avant  la  tonsillotomie  pour  voir  quelle  etait 
I’action  ainsi  exercee  sur  la  diapedese. 

Void  les  cas  etudies  : 


1  A.  palat.  et  pharyng.  8  ans 


2  —  —  13 

3  —  —  21 

4  —  —  18 

6  A.  droite  S 

7  gauche  b 


lymphome  cervical, 
angines  frequentes. 


tonsillectomie. 

traite  a  la  solut.  de  Lugol. 

cocaine. 


—  droite 
‘  A.  palat. 


14 


droite 
—  gauche 


solut.  Lugol. 

tonsillect.  et  solut.  de  Lugol 
nephrite. 

traite  h  la  solut.  de  Lugol. 

teinture  d’iode. .  ,  . 

badigeonnageau  nitrate  d’arg. 


Pour  la  coloration  j'employai  la  pyronine  au  vert  de  methyle 
de  Pappenheim. 

Je  dus  bientot  abandonner  I’intention  d’inclure  les  coupes 
dans  la  colloidine,  car  les  coupes  n’avaient  pas  moins  de  15 
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etqu’en  colorant,  la  colloi'dine  etait  tres  alteree  par  le  traitement 
ulterieur  a  I’eau.  J’inclus  doncines  pieces  dans  la  paraffine.  Les 
constatations  furent  les  suivantes  : 

Par  places,  I’epithelium  etait  infiltre  de  cellules  rondes  et  les 
diverses  cellules  epitheliales  etaient  ecartees  tantot  fortement, 
tantot  faiblement,  lors  de  la  migration  des  globules  blancs.  La 
diapedese  qui  se  produit  non  seulenient  en  masses,  mais  aussipar 
migration  de  cellules  isolees  amene  par  places  la  suppression  de 
quelques  cellules  epitheliales  (n°®  2  et  3).  Je  n’ai  pu,  sur  mes 
preparations,  constater  que  I’epithelium  soit  totalement  detruit 
lors  de  I’infiltration  des  cellules  comme  Schonemann  I’a  decrit. 

La  couche  sous-epilheliale  est  riche  en  vaisseaux,  comme 
Renn  I’a  aussi  decrit  en  detail.  Comme  reliquats  d’hemorragies 
anterieures,  j’ai  trouve  parfois  du  pigment  jaune  et  des  globules 
rouges,  vides,  dansle  tissu.  Comme  cellules  on  trouve  surtoutdes 
plasmazellen,  des  lymphocytes  et  des  leucocytes  isoles.  Les  folli- 
cules  plus  fortement  developpes  dans  I’amygdale  pharyngee  que 
dans  la  palatine  sont  exclusivement  formes  de  lymphocytes,  tandis 
que  les  centres  germinalifs  sont  toujours  gorges  de  plasmazellen 
a  divers  stades  d’evolution  et  se  reconnaissant  facilement  i  la 
coloration  rouge  de  leur  plasma.  Cette  constatation  ne  parle  pas 
centre  I’etat  actuel  des  opinions  sur  la  genese  des  plasmazellen. 

Schaffer  ecrit  a  ce  sujet  :  «  Les  plasmazellen  sont  done  uni- 
quement  des  formes  d’evolution  des  lymphocytes,  formes  passa- 
geres,  dependant  de  circonstances  particulieres..  » 

Renn  dit  avoir  vu  des  cellules  plasma  tiques  dans  le  centre  ger- 
minatif.  Quant  a  leur  origine,  il  pense  lui  aussi  qu’elles  pro- 
viennent  de  lymphocytes. 

J’ai  trouve  les  plasmazellen  disseminees  partout  dans  le  tissu 
adenoide,  etsous-epitheliales,  avecun  plasma  tres  fortement  colore. 
Les  lymphocytes  se  trouvent  surtout  dans  le  tissu  adenoide, 
aussi  dansle  tissu  connectif,  sous-epitheliales,  entre  les  cellules 
epitheliales  et  au-dessus  d’elles.  Dans  les  preparations  8,  10 
et  11,  je  pus  les  charger  de  corps  etrangers  et,  en  cet  etat,  les 
voir  emigrer  a  travers  repithelium.  II  s'agit  tres  probablement 
de  I’elimination  de  particules  de  poussiere  par  voie  lymphatique. 
Mendelsohn  a  vu  cela  aussi  sur  ses  preparations  et  il  pense  que 
dans  certaines  conditions  extrinseques  (largeur  anormale  du 
nez,  respiration  buccale,  etc.)  il  doit  y  avoir  une  anthracose  des 
amygdales,  de  meme  qu’il  y  a  une  anthracose  des  poumons. 
Diso'ns  ici  que  les  cellules  plasmatiques,  dans  tous  les  cas(8,  10 
et  11)  prenaient  aussi  part  au  transport  des  particules  pulveru- 
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lentes  et  presentaient  done  la  meme  foncLion  que  les  lympho¬ 
cytes. 

Les  leucocytes  se  trouvent  presque  exclusivement  disposes 
dans  le  tissu  conjonctif  (n°  3)  au  voisinage  des  vaisseaux  san- 
guins;  ils  sont  rarement  isoles  dans  le  tissu  adenoide.  Dans  les 
follicules  on  ne  les  trouve  pour  ainsi  dire  jamais.  Je  les  ai  trou- 
ves  isoles,  en  diapedese  entre  les  cellules  epitheliales.  Dans  la 
description  de  Wex  nous  trouvons  aussi  que  les  leucocytes 
peuvent  s’approcher  tres  pres  des  follicules,  mais  qu’on  ne  les 
trouve  presque  jamais  dans  ces  derniers.  Je  n’ai  pu,  dans  aucune 
de  mes  preparations,  trouver  les  grandes  quantites  de  leucocytes 
(52,1  °/o)  dont  parle  Renn.  Les  cellules  rondes  se  trouvent  disse- 
minees  partout,  et  on  les  voit  particulierement  bien  dans  le  tissu 
conjonctif  et  entre  les  cellules  epitheliales.  Renn  ecrit  a  propos 
de  leur  genese  : 

«  Du  reste,  elles  sont  formees  de  plasmazellen  et  ne  semblent 
pas,  en  tantque  telles,  destinees  a  I’exportation.  » 

Dans  la  question  de  la  diapedese  nous  trouvons  chez  Renn 
une  modification  du  phenomene  de  Stohr  en  ce  sens  que,  dans 
diverses  circonstances,  le  rapport  entre  lymphocytes  et  leuco¬ 
cytes  peut  etre  variable  dans  la  diapedese.  Voici  comment  il  con- 
clut  sa  partie  cyto-diagnostique : 

1“  Le  phenomene  de  Stohr  ne  se  rencontre  guere  dans  I’amyg- 
dale  hypertrophiee  sous  la  forme  de  diapedese  lymphocytaire 
pure  decrite  par  lui ;  mais  toujours  il  y  a  participation  de  leuco¬ 
cytes  neutrophil.es  a  noyau  plus  ou  moins  polymorphe.  Les 
proportions  normales  indiquent  une  legere  predominance  des 
lymphocytes  sur  les  leucocytes,  e’est-a-dire  done  un  index  lym¬ 
phocytaire  positif  55,6  :  44,4. 

2°  L’amygdale  purement  hypertrophiee  est  celle  qui  est  la  plus 
voisine  du  rapport  normal  avec  un  index  leucocytaire  faible- 
ment  positif  52,1  :  47,9,  indice  d’une  fragilite  sensible. 

3“  Les  etats  inflammatoires  aigus  et  chroniques  des  voies 
aeriennes  superieures  provoquent  un  deplacement  de  I’index 
leucocytaire  vers  la  gauche,  avec  ascension  graduelle,  a  maxi¬ 
mum  1  :  0  dans  I’inflammation  maximum  (amygdalite  cryptique 
aigue). 

4“  Ce  deplacement  se  produit  moins  fortement  dans  des  cas 
isoles,  mais  en  moyenne  pourtant  il  est  de  meme  valeur,  dans 
certains  autres  etats,  sans  qu’on  trouve  sur  les  amygdales  des 
processus  inflammatoires  cliniquement  manifestos,  et  ainsi  il 
revele  certains  processus  in tra-amygdaliens  qui  probablement  ont 
une  relation  etiologique  intime  avec  le  rhumatisme,  I’endocar- 
dite  et  la  choree. 
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5°  Done,  le  phenomene  de  Stohr,  tel  qiie  nous  pouvons  I’etu- 
diersurle  vivant  peut,  jusqu’a  un  certain  degre,  etre  utilise 
pour  le  diagnostic  f'onctionnel.^ 

6“  Outre  les  lymphocytes  et  les  leucocytes^  on  trouve  aussi 
dans  le  contenu  des  cryptes,  des  eosinophiles  et  des  Masizellen 
du  type  des  cellules  migratrices  histogenes,  sans  que  leur  pre¬ 
sence  ait  jusqu'ici  une  valeur  paur  le  diagnostic  differentiel. 

7“  Les  corpuscules  salivaires  ne  sont  pas  autre  chose  que  des 
leucocytes  neutrophiles  d’origine  hematogene  et  non  pas  lym- 
phogene. 

Pour  etudier  plus  exactement  la  diapedesedes  globules  blancs, 
jefis,  outre  les  15  coupes,  VI-  frottis  de  I’enduit  amygdalien 
ainsi  que  du  sue  obtenu  par  aspiration  et  expression. 

Voici  les  resultats  de  mes  recherches  : 

N“  1)  Enduit  dans  I’angine  aigue  le  jour  de  I’apparition  : 

Lymphocytes .  15  “/o 

Leucocytes  •.  .  •.  •.  ............  85  °jo 

Dont  certains  presentaient-  des  coccus  et  certains  des  grandes 
et  petites  vacuoles- dans- les  plasmazellen.  Nombreuses  cellules 
epitheliales  presque  toutes  couvertes  par.  divers  coccus. 

N"  2)  Enduit  d’une  angine  le  2®jour  de  I’inflammation  : 


Grands  lymphocytes .  85  "/„ 

Petits  •  .  . .  4  “/o 

Leucocytes.-. ... '. . . .  7  “/„ 

Plasmazellen . . .  4  “/„ 

N»3)Id.,id. 

N"  4)  Enduit  obtenu  par  aspiration  sur  une  amygdale  simple- 
ment  hypertrophiee  : 

Grands  lymphocytes  .  80  “/„ 

Petits  -  . . .  10% 

Leucocytes -avec  vacuoles. ...  10  °/„ 


Peu  de  cellules  epitheliales.  Plasmazellen  isolees. 

X"  5)  Id.,  id.  . 

N“  6)  Enduit  amygdalien  dans  I’hypertrophie  simple  :  enfant 
de  5  ans  : 

Nombreuses  cellules  epitheliales  garnies  des  coccus  les'  plus 
vanes  ;  presque  exclusivement  grands  lymphocytes,  petits  lym¬ 
phocytes  et  leucocytes  isoles,  lesderniers  avec  des  coccus. 

7  et  8)  Enduit  de  I’amygdale  hypertrophiee  d’un  sujet  de 
16  ans  : 

Surtout  grands  lymphocytes;  petits  lymphocytes  et  leucocytes 
isoles.  Cellules  epitheliales  couvertes  de  coccus.  Cellules  plas- 
inatiques  isolees. 
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N”  9)  Elnduit  d’une  amygdale  hypertrophiee,  obtenu  par  aspi¬ 
ration  :  meme  constatation  que  pour  8  et  9. 

10  et  11)  Enduit  de  I'amygdale  hypertrophiee  d’un  sujet 


de  14  ans : 

Pas  de  cellules  epitheliales. 

Grands  lymphocytes .  80  °/o 

Petits  —  .  10  “/o 

Leucocytes  (avec  coccus) .  10°/o 

N°  12)  Enduit  amygdalien  chez  un  sujet  de  12  ans  avec  hyper¬ 
trophic  de  I’amygdale  : 

Peu  de  cellules  epitheliales. 

Grands  lymphocytes .  70  °/o 

Petits  —  . . . . ; .  30  “/o 

Leucocytes  isoles. 


N°  13)  W.,  29  ans  (syphilis).  Enduit  amygdalien.  L’amygdale 
presentait  des  traces  d’enduit  purulent.  Cellules  epitheliales  tres 
garnies  de  coccus. 

Leucocytes  . . .  60  “/o 

Grands  lymphocytes .  20  % 

Petits  -  .  20»/„ 

Plasmazellen  isolees. 

N°  14)  Enduit  de  Famygdale  hypertrophiee  d’un  sujet  de 
Hans: 

Grands  lymphocytes. . . .  60  "/o 

Petits  —  .  40 

Leucocytes  et  plasmazellen  isoles.  Peu  de  cellules  epitheliales 
et  de  coccus. 

N°  15)  Suede  Famygdale  hypertrophiee  obtenu  par  expression; 


sujet  de  14  ans  ; 

Grands  lymphocytes . * _  50 

Petits  —  .  45% 

Leucocytes .  5  °/o 


Pas  de  cellules  epitheliales;  coccus  peu  abondants. . 

N“  16)  Enduit  amygdalien  du  meme  malade(n“  15) : 
Lymphocytes  dito 
Moins  de  leucocytes  ;  plus  de  coccus. 

N"  17)  Sue  exprime  de  Famygdale  hypertrophiee  d’un  malade 
de  12  ans. 

Surtout  grands  et  petits  lymphocytes.  Quelques  leucocytes  et 
plasmazellen  isoles.  Pas  de  cellules  epitheliales  et  peu  de 
coccus. 

Je  pus  done  arriver  a  la  conclusion  suivante  : 

1“  Les  leucocytes  ne  paraissent  subir  la  diapedese  que  sous 
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I'action  d’un  stimulus  quelconque,  soil  de  nature  tosique,  pro- 
voque  par  I’inflammation,  comme  le  inontre  le  frottis  n“  1  ou 
les  leucocytes  sont  representes  par  85  °/o,  soit  de  nature  chi- 
mique,  comme  le  montrent  les  coupes  d’amygdales  badigeonnees 
avant  ablation  avec  des  remedes  capables  d’exercer  une  action 
chimique  ;  dans  ces  cas  les  leucocytes  torment  I’avant-garde 
dans  la  diapedese.  Ici  ils  ne  viennent  pas  avec  le  courant  lym- 
phatique,  mais  ils  emigrent  du  reseau  capillaire  sous-epithelial, 
ce  qu’indique  aussi  la  constatation  de  leucocytes  au  voisinage 
des  vaisseaux  sur  les  coupes.  La  diapedese  leucocytaire  ne  parait 
done  pas  4tre  permanente  et  elle  s’eteint  immediatement  apres 
le  stade  aigu  de  Finflammation,  comme  le  montrent  les  prepa¬ 
rations  1  et  2.  Quant  au  cas  13,  ou  les  leucocytes  etaient  dans  la 
proportion  de  60  °/„,  ils’agissait  d’une  amygdale  syphilitique  un 
peu  suppuree. 

2®  D’une  faoon  permanente  des  lymphocytes  surtout  emigrent 
de  Famygdale  de  la  maniere  decrite  plus  haut,  et  cela  aussi  bien 
en  grandes  qu’en  petites  quantites.  En  maints  endroits,  je  vis  un 
jet  lymphocytaire  continu  et  alors  Fepithelium  s’est  pousse  sur 
le  cote. 

3“  L’emigration  des '  plasmazellen  qui,  partout,  subissent  la 
diapedese  isolement,  n’est  pas  un  processus  actif,  mais  au  con- 
traire  un  processus  passif.  Lors  dela  diapedese  des  lymphocytes, 
elles  sont  entrainees  aussi  vers  la  surface  grace  a  Fecartement 
des  cellules  epitheliales.  Ainsi  s’explique  aussi  leur  presence  iso¬ 
lement  dans  les  frottis . 

4“  La  superficie  des  amygdales  est  couverte  d’une  flore  hacte- 
rienne.  Les  coccus  et  les  bacilles  se  trouvent  aussi  abondam- 
ment  dans  les  lumieres  des  cryptes. 

La  pathogeneite  des  microbes  qu’on  trouve  ici  est  tres  variable ; 
en  effet,  a  cote  de  germes  tout  a  fait  avirulents  nous  en  trou- 
vons  de  tres  virulents. 

Si  le  nombre  et  la  virulence  des  microbes  pathogenes  aug- 
mentent,  il  se  produit  generalement  comme  reaction  une  migra¬ 
tion  des  globules  blancs  assez  forte  et  facilement  demontrable 
au  microscope.  Cette  coincidence  de  cause  et  d'effet  a  pu  etre 
trouvee  par  moi  de  fapon  convaincante  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  faites  sur  ce  sujet.  II  semble  en  decouler  que  la  diapedese 
ne  doit  pas  etre  regardee  comme  un  processus  indifferent. . 

Pour  terminer,  je  suis  heureux  de  remercier  mon  venere 
maitre,  le  Prof.  P.  Gerber  et  M.  le  D""  F.  Henke,  qui  m’ont  ins¬ 
pire  ce  travail  et  qui  m’ont  donne  Faide  la  plus  grande  pour  le 
niener  a  bonne  fin. 
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PHYSIOLOGIE  DES  FENETRES  LABYRINTHIQUES 

Par  A.  MAURICE  (de  Paris). 

Tous  les  auristes  ont  remarque  I’amelioration  auditive  facile 
que  Ton  obtient  souvent  en  plaqant  une  boulette  d’ouate  vaseli- 
nee  au  niveau  d’une  perforation  tympanique ;  quelques  malades 
admits  pratiquent  eux-memes  cette  delicate  prothese. 

Des  1911,  nous  avons  communique  a  la  Societe  medicale  des 
Praticiens  nos  recherches  sur  la  question.  Jusqu’ici  on  n’avait 
guere  etudie  le  role  des  fenetres  labyrinthiques,  car  c’est  de  ce 
cote  qu’il  faut  s’orienter  pour  trouver  I’explication  du  phenomene 
signale  ci-dessus. 

Ce  qui  nous  a  guide  fut  I’observation  de  quelques  malades 
dont  le  tympan  et  les  osselets  avaient  completement  disparu. 
En  nettoyant  au  porte-coton  I’oreille  de  ces  sujets,  on  est  etonne 
des  ecarts  enormes  dans  I’audition,  en  plus  ou  en  moins,  a  la 
suite  d’une  manoeuvre  de  nettoyage  meme  tres  delicate.  Nous 
possedons  un  rieux  client  qui  est  tres  int'eressant  a  etudier;  cou¬ 
sin  d’un  de  nos  confreres,  nous  lui  avons  fait  a  droite  une  cure 
radicale  d’otorrbee  il  y  a  3  ans  environ.  A  gauche,  la  caisse  est 
vide  de  tympan  et  d’osselets  avec  une  muqueuse  legerement  suin- 
tante.  C’est  de  ce  c6te-la  que  I’observation  est  la  plus  curieuse. 
Apres  avoir  tari  I’otorrhee  existante,  nous  avons  remarque  des 
ecarts  considerables  qui  se  produisaient  instantanement  dans 
I’audition  au  cours  d’un  nettoyage.  En  ecouvillonnant  delicate 
ment  sa  caisse  au  porte-coton,  le  patient  nous  annon^ait  subite- 
ment  :  «  j’entends  »  ou  «  je  n’entends  plus  ».  A  force  de  faire 
cette  6preuve,  nous  nous  sommes  rendu  compte  que  pour 
entendre  il  fallait  que  la  fenitre  ronde  soit  obstruee  par  une 
•tres  legere  couche  de  mucus.  Quand  il  y  en  avait  trop,  ou  le 
malade  etait  sourd,  ou  il  eprouvait  une  resonnance  penible  qui 
lui  faisait  baisser  le  ton.  D’autres  fois,  it  entendait  avec  une 
fenetre  ronde  tres  propre,  tandis  que  la  semaine  suivante,  il 
devenait  sourd  en  repetant  la  meme  manoeuvre ;  nous  pumes 
remarquer  que  dans  ce  dernier  cas,  il- fallait  tenir  compte  de 
I’etat  de  la  fenetre  ovale  qui  parfois  etait  obstruee  par  de  legers 
debris  cholesteatomateux. 

Cette  observation,  suivie  de  nombreuses  autres,  nous  a  per- 
mis  de  determiner  le  role  des  fenetres  labyrinthiques.  Kessel, 
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Piinse  et  Barany,  oat  deja  fait  quelques  remarques  analogues,  et 
c’estapres  nos  propres  recherches  que  nous  connumes  celles  de 
ces  auteurs. 

Prenons  une  oreille  normale  (fig.  1) ;  si  une  vibration  V 


repousse  le  tympan,  celui-ci,  par  I’intermediaire’de  la  chaine  des 
osselets,  repousse  la  fenetre  ovale  0  qui  s’enfonce  dans  le  liquide 
labyrinthique.  Les  liquides  etant  incompressibles,  il  faut  une 
soupape  de  surete,  en  I’espece  la  fenetre  ronde  R,  pour  permettre 
cet  enfoncement.  Normalement,  la  membrane  ronde  prend  une 
courbure  inverse  a  celle  de  la  fenetre  ovale,  la  fig.  1  nous  I’in- 
dique.  Si  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  resiste,  le  liquide  laby¬ 
rinthique  ne  pourra  entrer  en  vibration  :  la  sensation  perpue 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  X.XXVII,  N”  2,  1914.  '  31 
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sei'a  faible  ou  nulle,  car  il  ne  faut  pas  esperer  beaucoup  des 
autres  soupapes  du  labyrinthe,  aqueducs  et  vaisseaux;  nous 
sommes  en  effet  en  un  milieu  liquide  dont  les  elements  perdent 
difficilement  leur  equilibre,  tandis  qu’une  membrane  reposant 
d’un  cote  sur  un  liquide,  et  de  I’autre  sur  I’air,  vibre  avec  faci- 
lite  en  raison  de  I’elasticite  de  I’air. 

Si  Ton  ne  veut  pas  admettre  le  role  conducteur  des  osselets 
(nous  penchons  de  ce  cote,  du  moins  pour  certains  cas  patholo- 
logiques),  la  fenetre  ronde  n’en  conserve  pas  moins  son  utilite, 
car  la  vibration  tympanique  pent  se  transmettre  par  la  voix 
osseuse,  de  molecules  en  molecules,  pour  arriver  jusqu’au  liquide 
labyrinthique  qui,  a  son  tour,  se  met  en  branle  ;  mais  la  encore, 
comment  vibrera-t-elle,  s’il  n’existe  cette  soupape  indispen¬ 
sable? 

Supposons  un  moment  que  le  tympan  soit  perfore,  comme  sur 
la  fig.  2.  Nous  voyons  que  la  vibration  sonore  frappe  egalement 
les  deux  fenetres,  la  ronde  directement  et  I’ovale  par  I’interme- 
diaire  de  la  chaine.  Ces  deux  pressions  etant  sensiblement  egales 
se  neutralisent,  les  membranes  et  le  liquide  restent  immobiles,  la 
sensation  acoustique  ne  se  produit  pas. 

La  mise  en  place  d’une  boulette  d’ouate  ne  permet  pas  au 
tympan  de  mieux  vibrer ;  cet  artifice  empeche  seulement  la  vibra¬ 
tion  sonore  de  frapper  la  fenetre  ronde,  elle  protege  sa  mem¬ 
brane  qui  peut  ainsi  remplir  son  office  de  soupape,  comme  sur 
la  fig.  1. 

Passons  maintenant  aux  cas  pathologiques  frequents  oul’on  ne 
rencontre  ni  tympan,  ni  osselets.  Le  mecanisme  sera  analogue  a 
celui  de  la  fig.  2.  La  vibration  frappera  egalement  les  deux 
fenetres  mises  a  nu,  I’effet  seranul.  Quel’onmette  une  petite  bou¬ 
lette  au  niveau  de  la  fenetre  ronde,  comme  I’indique  la  fig.  3,  et 
I’audition  apparaitra. 

Theoriquement,  il  semble  que  la  boulette  mise  sur  la  fenetre 
ovale  doive  donner  le  meme  resultat;  pratiquement,  c’est  exact, 
mais  il  est  difficile  de  fixer  une  boulette  a  ce  niveau,  tandis  que 
I’ouverture  de  la  fenetre  ronde  tolere  tres  bien  une  boulette 
minuscule  de  1  a  2  millimetres  de  diametre. 

Naturellement,  il  faut  que  la  fenetre  ovale  soit  debarrassee  de 
tout  obstacle,  car  I’obstruction  de  la  ronde  rendrait  sourd  au 
lieu  d’ameliorer  I’ouie ;  c’est  ce  qui  se  produisait  chez  le  malade 
cite  plus  haut. 

Notre  experience  nous  a  demontre  que  la  mise  en  place  de  ce 
petit  protecteur  ouate  etait  parfois  d’une  pratique  delicate.  Nous 
avons  remarque  en  effet  que  lorsque  la  boulette  etait  trop  enfon- 


A.  MAURICE  :  Physiologic  des  fenetres  labyrinthiqnes  475 

cee,  elle  ne  produisait  aucun  soulagement,  sans  doute  en  arre- 
tant  par  son  contact  on  la  pression  d’air  emprisonne,  la  vibration 
de  la  membrane  ronde.  Souvent  en  I’appliquant  hermetiquement 
a  I’entree,  le  malade  accuse  un  mieux  notable,  mais  une  telle 
resonance  de  ses  paroles,  qu’il  prefere  la  surdite.  Ceci  ne  pent 
s’expliquer  que  par  un  phenomena  analogue  a  celui  qui  se  pro- 
duit  lorsque  Ton  parle  en  s’obstruant  les  oreilles ;  il  y  a  sans 
doute  repercussion  des  vibrations  dans  le  premier  cas,  entre  la 
membrane  ronde  et  la  boulette,  dans  le  second,  entre  le  tympan 
et  I’obstacle  exterieur. 

La  boulette  doit  etre  delicatement  posee  a  I’entree  du  petit 
conduit  qui  mene  a  la  fenetre  et  il  est  necessaire  qu’il  ri’y  ait  pas 
obstruction  complete:  la  boulette  doit  faire  office  de  paravent 
mais  non  d’obturateur. 

11  y  a  des  cas  bizarres  ou  la  suppression  de  la  boulette  vaseli- 
nee  placee  depuis  plusieurs  jours  ne  supprime  pas  I’amelioration, 
mais  si  on  a  le  malheur  de  faire  un  nettoyage  trop  soigneux,  la 
surdite  reapparait.  Le  nettoyage  doit  enlever  une  mince  pellicule 
de  vaseline  remplapant  la  boulette-paravent.  Nous  comprenons 
ainsi  facilement  les  gros  ecarts  ressentis  par  les  otorrheiques ; 
une  gouttelette  de  pus  vient-elle  se  placer  au  bon  endroit,  I’au- 
dition  apparait  subitement;  vient-elle  a  s’ecouler  et  I’audition 
s’evanouit.  Frequents  sont  les  malades  qui  n’entendent  que 
lorsque  leur  oreille  secrete,  car  alors  une  gouttelette  favorable 
a  des  chances  d’obturer  plus  ou  moins  parfaitement  la  fenetre 
ronde. 

Parfois  la  mise  en  place  de  la  boulette  agit  d’une  fa?on  favo¬ 
rable  sur  les  bourdonnements ;  nous  avons  observe  le  cas  d’une 
dame  dont  la  caisse  est  vide  d’un  cote  et  dont  le  tympan  est  per- 
fore  de  I’autre .  Les  bourdonnements  qui  n’avaient  cede  a  rien 
ont  disparu  subitement  au  moyen  de  la  mise  en  place  de  notre 
boulette.  Quand  nous  la  retirons  pour  le  nettoyage,  les  bruits  et 
la  surdite  reapparaissent.  La  mere  qui  a  de  I’otite  sclereuse  a 
droite  et  une  caisse  vide  a  gauche,  possede  les  memes  bourdonne¬ 
ments  qui  cessent  par  le  meme  mecanisme,  tandis  que  de  I’autre 
cote  ou  le  tympan  est  intact,  notre  therapeutique  reste  impuis- 
sante. 

La  tolerance  de  la  boulette  d’ouate  vaselinee  est  tres  grande  ; 
le  patient  cite  plus  haut  tolere  pendant  plus  de  six  mois  une  bou¬ 
lette  du  cote  opere  de  cure  radicale ;  de  I’autre,  il  se  forme  de 
temps  en  temps  de  petits  suintements  qui  m’obligent  a  des  soins 
plus  frequents ;  mais  parfois  il  s’ecoule  plus  de  deux  mois  sans 
que  je  le  voie ;  il  revient  a  mon  cabinet,  lorsque  la  surdite  ou  le 
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suintement  reapparaissent ;  je  trouve  soit  la  boulette  deplacee, 
soil  du  pus  trop  abondan't,'  qui  obstrue  la  fenetre  ronde,  soit 
une  pellicule  cholesteatomateuse  sur  la  fenetre  ovale. 

Chez  quelques  sujets  dont  la.  caisse  etait  encombree  de  cica¬ 
trices  tapissarit  les  2  fenetres,  nous  avons  pu  ameliorer  I’audition 
en  perforant  des  brides  fermant  la  fenetre  ronde.  De  cette  fapon, 
les  vibrations  sonores  venaient  frapper  cette  derniere.  Une  de 
nos  clientes  est  revenue  une  dizaine  de  fois  en  un  an  pour  refaire 
cette  petite  operation  qui  n’estd’ailleurs  nullement  douloureuse. 
Elle  s’est  decidee  plus  tard  a  se  faire  reeduquer  par  notre  pre¬ 
cede  car  sa  fenetre  se  refermait  regulierement  au  bout  de  10  a 
•15  joursi'Nous  avons  public  I’heureux  resultat  obtenu  dans  le 
n^G  du  Monaischrift  fiir  Ohrenheilkunde  de  1913,  ainsiquedans 
notre  Trailement  de  la  surdite  par  la  reeducation  auditive,  2“ 
edition,  obs.  13.  C.ette  demoiselle,  cliente  du  D’’  Morillon,  de 
Neuilly-Plaisance,  a  vu  son  audition  passer  en  46  seances  de 
4  “25  a  plus  de  15“  a  droite,  et  de  O'^SO  a  8  “25  a  gauche. 
Depuis  2  aris,  I’amelioration  obtenue  par  la  reeducation  s'est 
maintenue. 

Ce  que  nous  rapportons  sur  la  physiologic  des  fenetres  pent  se 
controler  chez  beaucoup  de  malades,  mais  nons  avouons  que 
certains  cas  sent  deconcertants  ;  malgre  de  nombreux  tatonne- 
ments,  il  semble  qu’on  n’arrive  pas  a  trouver  la  place  favorable 
etchezle  meme  malade  nous  avons  du  renoncer  certains  jours  a 
ramener  I’audition.  Un  de  nos  clients,  qui  vient  regulierement 
nous  voir  et  qui  est  voyageur  de  commerce,  a  voulu  plusieurs 
fois  faire  changer  sa  boulette  par  un  specialiste  de  province, 
jamais  il  n’a  pu  obtenir  le  I’esultat  que  nous  obtenons  nous- 
meme.  Nous  ne  voulons  pas  en  faire  une  question  d’adresse; 
nous  croyons  au  coritraire  que  e'est  grace  a  la  connaissance  que 
nous  avons  de  la  zone  favorable  de  notre  client  et  a  I’etude  par- 
ticuliere  que  nous  avons  faite  des  fenetres  labyrintliiques.  D’ail- 
leurs,  Ibrsque  nous  trouvons  un  cas  qui  ne  s’ameliore  pas,  nous 
cherchons  et  nous  tatonnons,  soit  en  nettoyant  egalement  la 
fenetre  ovale,  soit  en  I’obstruant.  Si  elle  est  obstruee,  nous 
essayons  de  deboucher  la  fenetre  ronde  et  nous  obtenons  parfois 
une  amelioration  aussi  bonne  qu’en  obstruant  avec  la  boulette. 

Cette  petite  etude  indique  nettement  le  r61e  de  soupape  que 
remplit  la  fenetre  ronde  et  a  son  defaiit.  en  etat  patliologique,  la 
fenetre  ovale.  Ce  role  etant  bien  connu,  il  est  facile  de  soulager 
I’audition  de  certain's  sourds  qui  ne'  veulent  pas  se  soumettre  a 
notre  technique  de  reeducation  auditive.  Quelques  clients  reedu- 
ques  beneficient  de  la  mise  en  place  de  la  boulette  qui  eleve 
encore  le  degre  de  leur  audition. 
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I 

ETUDES  PHONOGRAPHIQUES  DES  CONSONNES  ^ 

Par  le  prof.  L.  R^THI  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville) . 

Dans  la  commission  des  Archives  photiographiqaes  de  I'Aca- 
detnie  "des  Sciences  de  Vienne,  on  a,  a  plusieurs  reprises,  et 
en  parf.iculier  des  philologues,  exprime  Fopinion  de  rendre 
lisible  Fecriture  phonographique,  car  chaque  son  susceptible 
d’etre  distingue  par  Foreille  doit  graver  dans  la  masse  de  cire  du 
plionographe  des  ondes  d’une  nature  speciale.  Si  on  pouvait 
rendre  visibles  ces  formes  d’onde  et  si  on  pouvait  les  recon- 
naitre,  on  pourrait  les  utiliser  pour  lire  a  la  fapon  de  lettres. 

Bien  qu’on  ait  fait  de  grandes  choses  a  ce  sujet,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  voj^elles,  j’ai  entrepris  a  Finvitation  du  presi¬ 
dent  de  la  commission  des  Archives  phonographiqnes,  M.  le  pro- 
fesseur  Exner,  cpnseiller  aulique,  d’essayer  si  au  moyen  de 
Fappareil  inscripteur  que  j’ai  a  ma  disposition  dans  ce  but, 
dans  les  Archives,  je  pourrais  obtenir  des  resultats  plusparfaits 
ou  tout  au  moins  completant  ceux  de  mes  predecesseurs  au  point 
de  vue  des  consonnes. 

It  fallait  s’attendre  a  rencontrer  ici  de  grandes  difficultes  et 
a  voir  qu’il  etait  presque  impossible  pour  une  partie  des  sons 
tout  au  moins  (car  plusieurs  n’ont  pu  jusqu’ici  etre  pour  ainsi 
dire  reproduits  analytiquement)  d’obtenir  des  ondes  tellement 
caracteristiques  qu’on  put  les  employer  a  la  facon  d’un  alphabet 
phonographique  pour  apprendre  a  lire.  En  effet  il  etait  clair,  a 
priori,  qu’il  fallait  produire  chaque  son  de  la  parole  a  toutes  les 
hauteurs  possibles,  avec  les  intensites  differentes  et  aussi  avec  les 
diverses  nuances  vocales.  Quoique,  a  priori,  il  ne  fallut  pas 
s’attendre  a  arriver  a  ce  but,  j’ai  pu  cependant  faire  d’impor- 
tants  progres  dans  la  caracteristique  du  mouvement  ondulatoire 
de  certaines  consonnes.  J’ai  fait  les  recherches  pendant  4  ans, 
de  1908  a  1912,  au  debut  avec  Faide  de  Fassistant  des  Archives 
phonographiques,  M.  Fritz  Hauser,  aujourd’hui  decede,  et  les  ai 
continuees  seul  apres  sa  mort  ;  elles  portent  done  surtout  sur 
la  reproduction  graphique  des  mouvements  sonores  des  con¬ 
sonnes. 

La  conduction  du  son  au  plionographe  se  fit  par  le  moyen  d’un 
entonnoir  metallique.  Il  n’est  pas  utile  de  fermer  totalement 

1.  Communication  faite  la  85*  reunion  des  medecins  et  naturalistes 
allemands  a  Vienne.  Septembre  t913. 
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I’ouverture  de  I’entonnoir,  par  exemple  en  y  appliquant  le 
visage  de  fa?on  liermetique.  Le  nez  doit  entrer  dans  cette  ouver- 
lure  ;  c’est  pourquoi  il  faut  que  I’entonnoir  soit  assez  large  : 
11  centimetres  de  diametre  a  son  extremite  proximale.  II  fallut 
beaucoup  de  temps  et  de  peine  avant  d’avoir  etabli  empirique- 
ment  avec  quelle  intensite  il  fallait  parler  dedans.  Quand  la 
voix  etait  trop  faible  on  trop  forte,  la  nettete  des  sons  et  lenr 
facile  distinction  etaient  compromises. 

Je  me  servis  de  diaphragmes  de  verre  de  25/100  mm.  d’epais- 
seur  et  plus  tard  de  diaphragmes  d’ebene.  Le  saphir  d’Edison 
n’inscrivait  pas  les  ondes  sur  des  rouleaux  comme  dans  le 
phonographe  d’Edison,  mais  bien,  comme  dans  le  gramophone, 
sur  une  ligne  spirale  sur  une  plaque  et  ici  les  ordonnees  des 
ondes  inscrites  ne  sont  pas  situees  radiairement  par  rapport  a  la 
surface  de  la  plaque,  mais  sont  gravees  perpendiculairement  sur 
cette  surface. 

La  reproduction  se  fit  avec  le  dispositif  decrit  par  Hauser ; 
quand  le  disquetourne,  un  saphir  glisse  dans  le  sillon  d’inscrip- 
tion  et  s’eleve  et  s’abaisse  suivant  les  ondes  ;  ces  mouvements 
sont  inscrits  sur  un  tambour  inscripteur  an  moyen  d’un  levier. 
Le  tambour  et  le  phonographe  sont  relies  de  telle  sorte  que 
leurs  vitesses  de  rotation  sont  toujours  etitre  elles  dans  le  meme 
rapport.  Nous  portames  aussi  dans  Fecrilure  des  reperes  de 
temps  et  apres  avoir  impressionne  la  plaque  ils  furent  graves  en 
direction  radiaire  sur  celle-ci.  Les  longueurs  des  bras  de  levier 
de  I’appareil  inscripteur  sont  choisies  de  telle  fa^on  que  les  pro- 
fondeurs  des  inscriptions  sont  reproduites  avec  un  grossissement 
de  1000  fois  sur  le  tambour,  c’est-a-dire  que  les  ordoilnees  des 
ondes  sont  agrandies  1000  fois.  Comme  I’appareil  originel  pre- 
sentait  le  defaut  que  les  ordonnees  des  ondes  inscrites  n’etaient 
pas  des  droites  verticales,  mais  des  cercles,  quoique  cependant 
de  long  rayon,  Hauser  lit  lui-meme  certaines  modifications  a 
I’appareil  inscripteur  qui  furent  ensuite  publiees  par  le  professeur 
Benndorf  et  le  professeur  Poch.  Dans  cet  appareil  le  saphir  se 
meut  librement  en  direction  verticale,  car  il  est  guide  legerement 
par  deux  paires  de  roulettes  ;  et  les  ondes  inscrites  avec  gros¬ 
sissement  correspondent  plus  exactement  aux  ondes  gravees 
originellement.  Pour  eliminer  le  facteur  d’inertie  dans  la  repro¬ 
duction  des  ondes  phonographiques  et  pour  empecher  les  vibra¬ 
tions  propres  et  les  oscillations  du  levier  inscripteur,  il  fallait 
que  la  rotation  de  la  plaque  fut  tres  lente.  Hermann  qui,  du  reste, 
a  fait  I’inscription  des  ondes  au  moyen  de  I’appareil  a  miroir  et 
dela  photographie  faisait  tourner  ses  cylinrlres  Edison  500  fois 
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plus  lentement  que  lors  de  I’inscription.  Dans  mes  experiences 
il  y  eut  un  ralentissement  allant jusqu’a  5000  fois. 

Je  crois  done  que  la  methode  actuelle  des  Archives  phonogra- 
phiques  de  Vienne  represente  un  progres  dans  la  technique  de 
[’inscription  des  ondes  sonores  car  on  a  pu  ainsi  obtenir  des 
ondes  de  sons  qu’on  ne  pouvait  obtenir  par  la  methode  de  Her¬ 
mann  qui  est  excellente  sous  tous  les  autres  rapports.  Ainsi  j’ai 
pu  obtenir  de  bonnes  courbes  d’H,  ce  qui  n’a  pu  se  faire  avec  la 
methode  des  miroirs.  Les  figures  des  courbes  que  j’ai  projetees 
a  la  Reunion  des  naturalistes  doivent  etre  lues  de  gauche  a 
drojte  ;  on  les  a  obtenues  par  reproduction  photographique 
dans  laquelle  on  employa  comme  negatifs  les  courbes  inscrites 
sur  le  noir  de  fumee.  Je  ferai  remarquer  qu’ici  on  a  fait  malheu- 
reusement  quelques  retouches,  surtout  les  lignes  originellement 
delicates  furenl  rendues  plus  nettes  en  les  renforpant,  ce  qui  a 
compromis  certains  details. Les  crochets  a  direction  inferieui’e  sont 
les  reperes  du  temps. 

En  faisant  I'inscription  j’ai  choisi  la  rapidite  de  rotation  de 
telle  sorte  qu’une  rotation  du  disque  corresponde  a  peu  pres  a 
une  demi-seconde  ;  chaque  disque  porte  dix  reperes  de  temps  ; 
par  suite  la  distance  entre  deux  reperes  correspond  envii’on  k 
un  vingtieme  de  seconde.  La  valeur  du  temps  des  abcisses,  rap- 
porte  a  la  parole  inscrite,  est  aussi  facile  a  savoir,  car  dans 
chaque  cas  particulier  j’ai  detei-mine  le  temps  exact  de  rotation 
du  disque. 

Dans  les  essais  preliminaires  j’ai  aussi  inscrit  des  voyelles  et 
des  demi-voyelles  et  les  ai  prononcees  dans  le  pavilion  soit  a 
une  hauteur  determinee  soit  dans  trois  timbres.  Les  coui’bes 
des  voyelles  ainsi  obtenues  correspondaient  a  celles  d’autres 
chercheurs.  J’ai  pris  les  consonnes  de  facon  sourde,  car  lorsque 
les  consonnes  sont  prononcees  avec  emission  de  voix,  les  courbes 
sont  tres  influencees  par  la  voix  ;  cependant  j’ai  souvent  fait 
preceder  ou  suivre  de  voyelles  ces  consonnes  prises  de  fagon 
sourde. 

C’est  Wendeler  le  premier  quia  essaye  de  representer  graphi- 
quement  les  consonnes  et  il  a  pu  le  faire  pour  quelques-unes  au 
moyen  de  I’inscripteur  de  parole  de  Hensen.  Puis  Hermann  a 
fait  des  rechei’ches  etendues.  11  fait  ressortir  qu’il  lui  fallut  un 
travail  des  plus  penibles,  pi’olonge  pendant  des  annees  avec  une 
perseverance  que  ne  decouragea  aucun  echec  avant  d’obtenir 
des  courbes  de  consonnes  propres  a  la  mensuration.  Les  impres¬ 
sions  caracteristiques  de  certaines  consonnes  sur  le  cylindre  du 
phonographe  etaient  parfois  si  peu  profondes  qu’elles  restaient 
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invisibles  menie  avec  le  grossissement  microscopique  le  plus  fort 
et  avec  I’eclairage  le  plus  favorable,  et  que,  avec  le  miroir  se 
mouvant  lors  de  la  simple  transmission  du  levier,  le  rayon  lumi- 
neux  memele  plus  longqu’il  fut  possible  d’employer  ne  donniait 
pas  de  mouvements  suffisantsde  I’image  de  la  fente. 

Nous  pumes  obtenir  des  courbes  suffisantes  de  toutes  les  con- 
sonnes,  c’est-a-dire  des  courbes  de  consonnes  prononcees  a  la 
muette  sans  les  influencer  par  la  voix. 

J’ai  deceit  la  technique  assez  longuement  ;  le  reste  ressort  des 
courbes  elles-memes  ;  il  est  egalement  facile  de  faire  les  calculs, 
e’est  pourquoi  je  renonce  a  decrire  en  detail  les  diverses 
courbes  des  consonnes  et  ferai  simplement  quelques  remarques. 

J’ai  deja  dit  que  le  son  H  est  tres  difficile  a  representer  ;  Her¬ 
mann  dit  qu’il  n'a  pu  obtenir  aucune  inscription  de  cette 
consonne  bien  que  le  phonographe  la  reproduise  bien  et  il  pense 
que  cela  ne  serait  possible  qu’avec  des  appareils  plus  perfection- 
nes,  ce  qui  a  en  effet  lieu.  Sur  les  courbes  obtenues  on  voit  des 
ondes  revenant  periodiquement,  des  groupes  d’environ  10  oscil¬ 
lations  et  entre  deux  reperes,  c’est-a-dire  dans  1/20  de  seconde, 
6  a  8  de  ces  groupes.  Sur  la  courbe  que  je  fais  circuler  et  qui 
represente  un  segment  d’un  mouvement  de  soulevement  du 
tambour,  on  voit  deux  lignes.  Celle  d'en  haut  iiidique  le  debut, 
celle  d’en  bas,  la  fin  du  son.  La  partie  intermediaire  n’est  pas 
reproduite,  mais  elle  avail  le  caractere  de  la  moitie  droite  de  la 
ligne  d’en  haut.  Le  calcul  a  montre  que  la  valeur  en  temps  d’un 
segment  d’abcisse  de  1  centimetre  est'  ici  de  0,0025  seconde  ; 
le  segment  de  20  centimetres,  e’est-a-dire  entre  deux  reperes  de 
temps,  correspond  done  a  0,  05  seconde.  Le  son  presente  une 
dominante  dont  la  hauteur  d’apres  le  calcul  correspond  a  1300 
vibrations,  c’est-a-dire  presque  exactement  au  C  au-dessus  de 
la  portee.  Les  intermissions  analogues  a  des  vibrations  sont  de 
120  a  160  par  seconde. 

La  consonne  L  en  raison  de  son  caractere  de  voyelle  aete  prise 
en  resonance  et  cela  avec  une  intensite  variable  et  en  combi- 
naison  avec  la  voyelle  a  que  j’ai  placee  en  avant  ou  en  arriere 
de  la  consonne  L. 

11  est  inutile  de  dire  que  la  courbe  du  son  a  un  aspect  different 
suivant  la  hauteur  et  I’intensite  du  son.  On  reconnait  des 
periodes  nettes,  ce  qui  montre  aussi  la  ressemblance  de  L  avec 
les  voyelles.  On  voit  deux  plateaux  ondulatoires  assez  grands 
alterner  en  successionreguliere  et  sur  eux  sont  placees  des  ondes 
plus  petites. 

En  M  on  voit  aussi  dgs  ondes  se  repetant  regulierement. 
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De  meme  N  en  raison  de  son  caractere  de  voyelle’ presente 
une  certaine  periodicite. On  voit  des  ondes  principales  alternant 
de  deux  facons,  sur  elles  sont  placees  des  ondes  secondaires. 

J’ai  pris  I’R  lingual  et  uvulaire  sans  voix.  La  periodicite  du 
i-oulement  se  manifeste  par  une  variation  d'ainplitude  analogue 
a  une  vibration  de  toute  la  courbe.  La  frequence  de  cette  varia¬ 
tion  vairieavec  les  divers  R.  On  voit  des  groupes  d'ondes  assez 
grandes,  mais  qui  par  contraste  avec  les  courbes  dont  nous  avons 
parle  ne  sont  pas  a  intervalles  reguliers.  D'une  maniere  gene¬ 
rate  la  courbe  linguale,  presente  une  structure  plus  regu- 
liere  que  I’uvulaire  ;  ainsi  s’explique  que  I’R  lingual  chez  la 
plupartdes  sujets  resonne  de  fapon  plus  nette  et  plus  uniforme 
que  I’uvulaire.  Une  numeration  precise  indiquee  dans  un  cas 
donne  une  frequence  d’ondes  correspondant  a  un  son  de  868 
vibrations  et  si  on  comprend  ce  ton  comme  formateur  dans  le 
sens  d’Hermann  il  correspond  a  I’ll  avec  870  vibrations. 

Les  explosives  P,  T,  K  furent  prises  en  qualite  de  simples 
explosions,  c’est-a-dire  aussi  sans  voix  et  egalement  en  combi- 
naison  avec  la  voyelle  A  qui  preceda  ou  suivit  I’explosive.  II 
faut  remarquer  que  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  I’explosion 
ne  s’observa  pas  comme  une  onde  initiate  forte. Parfois  on  la  voit 
nettement  pour  P,  mais  pas  pour  les  autres  ;  on  pent  en  conclure 
que  nos  diaphragmes  ne  marquent  les  oscillations  reellement 
que  pour  les  ondes  sonores,  mais  non  pas  pour  les  simples 
augmentations  de  tension  de  I’air.  Seuls  les  quelques  premiers 
centimetres  de  la  courbe  se  rapporteht  au  son  prononce  pro- 
prement  dit  ;  la  suite  de  la  courbe  n’est  probablement  que 
I’expression  du  son  aspire.  En  effet  elle  a  la  plus  grande  ressem- 
blance  avec  mes  courbes  d’ll.  Pour  K,  ce  son  aspire  surlout 
quand  il  est  prononce  avec  force  se  rapproche  de  I’image  de  la 
courbe  de  Ch  dont  je  vais  parler.  Et  de  fait  un  K  prononce 
avec  force  est  essentiellement  le  meme  son  que  le  Ch  sans  sono- 
rite  si  on  fait  abstraction  du  debut  semi-explosif  de  ce  dernier. 
Le  debut  de  la  courbe  presente  des  differences  dans  les  trois 
explosives,  ce  qui  doit  etre  en  relation  avec  le  fait  que  le  son  a  a 
franchir  un  tube  d’ajutage  de  longueur  dilferente.  C’est  pour  K 
que  ce  tube  est  le  plus  long,  pour  T  il  est  plus  court  et  pour  P 
il  est  reduit  a  zero. 

En  ce  qui  concerne  enfin  les  sons  de  frictions  aphones  ou  sons 
de  bruit  prolonge,  le  F  et  I’Ss  en  particulier  presenterent  a  nous 
comme  aux  auteurs  anterieurs  de  grandes  difficultes  et  ce  n’est 
qu'apres  avoir  surmonte  pasmal  d’obstacles  dans  la  reproduction 
que  je  pus  obtenir  des  courbes  utilisables.  Avec  les  diaphragmes 
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en  ebene  les  courbes  etaient  particulierement  belles;  les  ampli¬ 
tudes  sent  ici  assez  grandes  et  en  general  pas  beaucoup  plus 
petites  que  pour  Sch  et  Ch.  Je  mentionnerai  iei  que  dans  une 
analyse  de  ce  travail  on  demandait  pourquoi  les  membranes 
d’ebenedonnaient  les  meilleures  reproductions  des  sifflantes  :  on 
pourrait  croire  que  celui  qui  a  fait  I’analyse  a  de  puissantes 
raisons  pour  I’opinioncontraire  et  dispose  d’experiencesindiquant 
le  contraire.  Comme  il  a  une  attitude  tres  sceptique  vis-a-vis  des 
inscriptions  de  h,  p,  t,  k  et  surtout  de  f,  s,  il  serait  inleressant 
de  voir  s’il  pent  donner  a  ce  scepticisme  une  base  positive 
appuyee  sur  des  recherches  et  des  resultats  donnant  des  faits 
contraires. 

Ce  sont  les  courbes  de  Ch  qui  presentent  les  plus 
grandes  oscillations.  En  raison  du  caractere  des  bruits,  il 
n’y  a  pas  de  periodes  regulieres,  cependant  a  certains  intervalles 
qui  generalement  ne  sont  pas  egaux,  on  voit  revenir  des  ondes 
et  groupes  d’ondes  ayant  a  peu  presla  meme  grandeur. 

Les  courbes  de  Sch  et  Ch  presentent  certaines  ressemblances 
avec  la  courbe  d'R  ;  cela  est  surtout  le  cas  lorsqu’en  pronon- 
Cant  Ch  on  remarque  une  trace  de  roulement  et  on  pent  ici 
comme  pour  R  compter  des  distances  de  sommets  ayant  une 
certaine  regularite. 

Onne  doit  pas  s’etonner  que  certaines  courbes  aient  entre  elles 
de  la  ressemblance  ;  en  effet  certains  sons  ont  la  meme  pronon- 
ciation  ;  ainsi  par  exemple  quand  on  entend  M  etN  phonogra¬ 
phies,  on  ne  pent  les  distinguer  I’un  de  I’autre.  En  effet,  aussi 
dans  la  vie  ordinaire  nous  ne  reconnaissons  ces  deux  semi-voyelles 
que  grace  aux  circonstances  concomitantes  en  particulier,  grace 
aux  voyelles  qui  les  precedent  ou  les  suivent,  et  par  I’intelli- 
gence  du  mot.  Notre  imagination  supplee  a  ce  qui  manque  au 
point  de  vue  de  nettete.  Si  ses  circonstances  concomitantes 
sont  supprimeeset  que  I’imagination  ne  puisse  entrer  en  jeuon 
pent  parfois  etre  dans  le  doute  et  se  demander  s’il  s’agit  d’un  M 
ou  d’un  N. 

En  general  on  pent  dire  qu’on  peutdejaau  premier  coup  d’ceil 
dire  presqueavec  certitude  de  quel  son  il  s’agit.  11  serait  cepen¬ 
dant  vain  de  vouloir  determiner  d’apres  le  nombre  des  ondes  les 
facteurs  caracteristiques  pour  le  son  en  question.  On  reconnait 
par  exemple  deux  visages  et  on  les  distingue  I'un  de  rautre,mais 
si  nous  voulions  les  decrire  ou  decrire  une  physionomie,  il  est  a 
peu  pres  certain  qu’un  tiers  nereconnaitrait  pas  ce  visage  d’apres 
ladite  description.  Cependqnt  rien  qu’en  observant  les  courbes 
des  consonnes  on  peut  remarquer  des  differences  frappantes  et 
dire  qu’elles  ont  un  aspect  vraiment  caracteristique. 
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LES  APPLICATIONS 

DE  LA  PHONfiTIQUE  EXPfiRIMENTALE 
A  LA  CLINIQUE 

Par  les  Professeurs 

C.  GRADENIGO  (de  Turin)  C.  BIAGGI  (de  Milan) 

A.  STEFANINI  (de  Lucques). 

{Suite  et  fin.)  ' 

SECONDS  PARTIE 

Applications  de  la  phonelique  experimentale 
a  la  pathologie  et  a  la  Iherapeiitique  de  Vorqane  vocal., 

par  G.  GradenigoL 

Les  applications  de  la  phonetique  sont  tres  nombreuses,  elle 
s’adapte  aux  vices  de  la  parole,  envisages  non  seulement  en 
eux-memes,  mais  comme  I’expression  de  troubles  generalises  et 
surtout  de  maladies  du  systeme  nerveux;  il  suffit  de  savoir  que 
la  complexite  et  la  delicatesse  de  I’appareil  nerveux  et  muscu- 
laire  qui  preside  aux  mouvements  de  la  parole  peuvent  etre 
comparees  a  la  complexite  et  a  la  delicatesse  de  I’appareil  ner¬ 
veux  et  musculaire  annexe  a  I’organe  visuel.  II  faut  d’abord  analy¬ 
ser  soigneusement  les  alterations  de  la  voix  chantee  avant  d'en- 
treprendre  un  traitement  efficace. 

Gutzmann  qui  est  un  champion  declare  de  la  phonetique,  pos- 
sede  aussi  des  qualites  de  vulgarisateur  emerite  et  il  expose  avec 
force  details,  dans  un  article  base  sur  son  experience  person- 
nelle  ^  la  maniere  d’employer  les  instruments  enregistreurs  en 
rhino-laryngologie.  Gutzmann  a  fait  etablir  par  la  maison 
E.  Zimmermann,  de  Leipzig,  un  kimiographe  succinct  —  Appa- 
reil  enregistreur  de  voyage,  sans  tambour,  —  qui  ne  pese  que 
3  kilos  et  se  distingue  du  kimiographe  veritable  en  ce  que  I’en- 
registrement  s’elfectue  sur  un  rouleau  de  papier  deja  noirci  mesu- 
rant25  metres,  sederoulant  sous  les  appareils  qui  inscrivent  au 
moyen  d'un  mouvement  d’horlogerie  uniforme  ou  pouvant  etre 
developpe  avec  la  main,  si  Ton  desire  accelerer  les  mouvements 
Bien  entendu,  on  pent  adapter  les  trois  appareils  enregistreurs 

1.  Voir  Archives,  t.  XXXV,  812  ;  t.  XXXVI,  pp.  151,  476,  798  ;  t.  XXXVII, 
p.  156. 

2.  Gutzmann,  Die  Registrierung  in  der  Praxis  der  Rhino-laryngologen 
{Zeits.  f.  La,r.  u.  Rhin.  Vol.  V,  fasc.  4, 1912). 

3.  L’instrument  est  base  sur  le  meme  principe  que  le  nystagmographe  de 
Buys,  et  Gradenigo  a  ^te  trfes  satisfait  de  son  emploi. 
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de  I’instrutnent  pour  differents  enregistrements  suivant  les  ins¬ 
truments  avec  lesquels  on  les  met  en  rapport :  Gutzmann  accorde 
la  preference  au  dispositif  des  deux  courbes  respiratoires  tho- 
racique  et  abdominale,  et  du  trace  des  vibrations  laryngiennes 
recueilli  a  I’aide  de  capsules  speciales.  11  convient  de  noter,  inci- 
demment,  que  I’usage  du  papier  glace  noirci  par  la  methode  de 
Zimmermann,  supprime  un  des  principaux  inconvenients  de  I’en- 
registrement  des  vibrations  du  larynx,  consistant  dans  la  notable 
resistance  quele  papier  ordinaire  fume  oppose  aux  mouvements 
delicats  du  levier  enregistreur  Le  temps  est  inscrit  sur 
le  papier,  grace  a  un  mouvement  d’horlogerie  qui  indique  un 
cinquieme  de  seconde.  L’appareil  imprime  deux  vitesses  au 
papier,  Tune  de  10  mm.,  I’autre  de  25  mm.  a  la  seconde,  mais 
nous  repetons  qu’au  moyen  de  plusieurs  petits  artifices,  on  pent 
accroitre  notablement  cette  velocite,  surtout  pour  I’enregistre- 
ment  des  vibrations  locales. 

Les  traces  obtenus  sont  rapidement  fixes  par  I'emploi  d’une 
faible  solution  de  celloi'dine  dissoute  dans  I’alcool  et  Tether. 

On  a  preconise  I’emploi  d’instruments  enregistreurs  des 
troubles  de  la  parole  et  du  chant,  non  seulement  dans  un  but 
diagnostique,  mais  encore  ulterieurement  pour  comparer  Tallure 
des  phenomenes  morbides  et  pour  la  demonstration  objective 
de  Tefficacite  du  traitement,  d’autant  qu’il  s’agit  frequemment 
d'alfections  justiciables  d’un  traitement  prolonge.  A  ce  point  de 
vue  le  phonographe  est  susceptible  de  rendre  de  reels  services, 
qiTainsi  que  Taffiime  Breitung,  cet  instrument  a  la  propriete 
d’exagerer  jusqu’a  la  caricature  les  anomalies  de  la  voix. 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  principaux  modes  d’examen  et 
de  traitement,  nous  nous  bornerons  a  considerer  les  applications 
de  la  phonetique  experimental  au  point  de  vue  de  la  pathologic 
et  du  traitement  de  Torgane  vocal,  en  renvoyant  les  lecteurs 
desireux  d’en  savoir  davantage,  a  la  copieuse  litterature  du  sujet 
et  a  Texposition  faite  par  Gutzmann  dans  un  recent  ouvrage 
Nous  distinguons  : 

1)  Les  deformations  de  la  parole  en  cas  de  surdi-mutite  et 
de  surdite  grave  acquise. 

2)  Les  aphasies,  les  troubles  de  la  parole  chez  les  sujets  defi¬ 
cients;  le  mutisme  sans  surdite. 

3)  Le  hegaiement  et  la  blesite. 

1.  Voir  ci-dessus. 

2.  Sprachheilknnde,  2*  edition  allemande  avec  131  figures  dans  le  texte, 
Fischer,  editeur,  Berlin,  1912.  Cet  ouvrage  contient  de  nombreuses  indica¬ 
tions  bibliographiques. 
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4)  Les  alterations  fonctionnelles  de  la  voix  {phonasthenie, 
mogiphonie). 

5)  Les  dyslalies  d'origine  mecanique  peripherique. 

6)  Les  alterations  de  la  parole  et  du  langage^  symptoma- 
liques  d' affections  du  systeme  nerveux. 

1.  Les  deformations  de  la  parole  chez  les  sourds-muets 
et  en  cas  de  surdite  grave  acquise. 

On  n’ignore  pas  que  des  impressions  sensitives  peripheriques 
aboutissant  auxcenti’es  de  trois  voies  principales  aident  an  deve- 
loppement  du  langage  et  a  son  controle  dans  le  premier  age  ;  la  voie 
auditive est la  plus  importante,  c’estellequi preside  ala  formation 
de  la  parole,  puis  viennent  la  voie  visuelle  et  la  voie  cenestesique 
(sensations  de  contact,  de  position,  de  mouvement  des  organes 
phonatoires).  On  comprond  la  grande  valeur  de  la  voie  acous- 
tique  par  rapport  aux  deux  autres  voies  au  point  de  vue  de  la 
formation  du  langage  chez  I’enfant,  en  considerant  I’imperfec- 
tion  de  la  parole  quand  elle  est  obtenue  seulement  par  I’emploi 
des  deux  autres  voies.  Ainsi  que  le  fait  observer  justement  Gutz- 
mann,  notre  perception  visuelle  de  la  parole  depend  toujours  un 
de  I’udition  ;  au  cas  ou  cette  derniere  fait  defaut,  la  perception 
visuelle  en  soulfre,  aussi  chez  les  enfants  sourds-muets  non  ins- 
truits,  nous  pouvons  noter  I’observation  de  lamimique,  des  mou- 
vements,  des  gestes  des  personnes  environnantes  et  eventuelle- 
ment  da  la  bouche  de  I’interlocuteur ;  mais  its  sont  incapables 
de  percevoir  spontanement  les  divers  elements  de  la  parole,  ni 
de  differencier  les  mouvements  isoles  que  les  enfants  doivent 
distinguer  afin  de  les  reproduire.  Les  sourds-muets  qui  ont 
appris  a  parler  en  lisant  sur  les  levres,  presentent  ao  point  de 
vue  phonetique,  deux  caracteristiques  principales  en '  ce  qui 
concerne  les  mouvements  articulaires  et  ceux  de  la  respiration 
qu’ils  elTectuent  pour  parler,  vu  que  ces  mouvements  se  res- 
sentent  toujours  du  procede  artificiel  par  lequel  ils  ont  ete 
inculques.  Chez  les  enfants  sourds-muets,  les  mouvements  des 
machoires,  des  levres,  de  la  langue  et  du  plancher  buccal,  lors 
de  I’articulation  de  la  parole,  qui  peuvent  etre  etudies  sur  les 
traces,  apparaissent  tres  amples  et  exageres  :  il  est  evident  que 
le  sourd-muet  fait  un  effort  superieur  a  celui  de  Fentendant 
pour  parler.  Les  mouvements  respiratoires  presentent  aussi  une 
grande  irregularite  lors  de  la  phonation.  Tandis  que  la  respi¬ 
ration  calme  est  reguliere  et  se  rapproche  de  celle  des  sujets 
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normaux,  les  inspirations  associees  ala  parole  sont breves  et  fre- 
quentes,  et  il  existe  une  incoordination  marquee  entre  les  mou- 
vements  du  thorax  et  ceux  du  diaphragme. 

Pour  les  enfants  chez  lesquels  la  surclite  s’est  manifestee  alors 
que  la  parole  etait  deja  suffisamnient  developpee,  les  anomalies 
qui  accompagnent  les  mouvements  respiratoires  en  park  nt  sont 
a  peine  dessinees,  alors  qu’elles  sont  tres  manifestos  dans  la  sur- 
dite  congenitale.  La  divergence  entre  les  traces  dans  les  formes 
de  surdite  congenitale  et  acquise  est  ordinairement  si  accusee 
que  Ton  est  presque  toiijours  en  etat  de  discerner  a  I’examen 
d’une  courbe  respiratoire,  si  un  enfant  est  atteint  de  surdite 
congenitale  ou  s’il  est  devenu  sourd  apres  sa  naissance.  Cette 
distinction  est  fort  importante,  si  Ton  songe  aux  difficultes  que 
presente  souvent  la  differenciation  basee  uniquement  sur  I’anam- 
nese  et  sur  I’examen  des  organes  auditifs. 

2.  Les  aphasies,  les  troubles  de  la  parole  chez  les  anormaux', 
le  mutisme  sans  surdite.  . 

Nombreux  sont  les  troubles  de  la  parole  d’origine  centrale, 
dus  a  des  alterations  de  I’appareil  conducteur  des  sons,  au-des- 
sus  des  noyaux  des  nerfs  craniens  et  dans  leurs  centres  respec- 
tifs.  La  question  de  la  genese  et  de  la  nature  des  aphasies  sort 
du  cadre  de  notre  sujet. 

Pour  I’education,  ou  plutot  la  reeducation  de  la  parole  chez 
les  malades  ressortissant  a  cette  categorie,  il  faut  tacher  de  leur 
apprendre  a  tirer  parti  de  leurs  organes  sensoriels,  afin  qu’ils 
puissent  retenir  un  vocabulaire  suffisant.  Chez  les  aphasiques 
affectes  d’hemiplegie  du  cote  droit,  Gutzmann  recommande 
I’exercice  de  I’ecriture  par  la  main  gauche  qui  constitue  un  sub- 
sidiaire  utile  pour  I’articulation  des  sons,  dans  la  plupart  des  cas 
d’aphasie  sensorielle  la  voie  optique  persiste  :  il  convient  alors 
d’enseigner  methodiquement  la  lecture  de  la  parole  sur  les  levres. 

Lorsque  les  enfants  arrieres  eprouvent  une  certaine  difficulte 
a  parler,  on  favorisera  le  developpement  intellectuel  de  ces 
desherites,  on  ameliorera  leur  existence  materielle  et  on  veillera 
a  ce  que  les  organes  respiratoires  et  vocaux  soient  suffisamment 
exerces, 

Le  mutisme  sans  surdite  (audi-mutitas,  Horstummheit  des 
Allemands  que  par  opposition  a  la  surdimutite,  nous  pourrions 
designer  sous  I’appellation  de  mutisme  auditif)  est  parfois 
d’origine  hysterique  et  ce  n’est  pas  le  cas  d’insister  ici  sur  les 
traitements  appropries.  Il  advient  aussi  que  le  mutisme  auditif 
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depend  d’une  insuffisance  de  developpement  des  centres  de  la 
parole  et  qu’il  est  associe  a  des  lacunes  intellectuelles.  Nous 
sommes  toutefois  dans  I’incapacite  absolue  d’expliquer  la  patho- 
genie  des  cas  de  mutisme  alors  que  I’audition  subsiste  et  que 
I’intelligence  est  normale. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  contrairement  aux  idees  generale- 
nient  admises,  il  est  inutile  de  faire  repeter  automatiquement 
des  mots  aux  enfants  qu’il  faut  au  contraire  exercer  a  la  pro¬ 
nunciation  des  phonemes  et  des  paroles  a  I’age  de  4  ou  5  ans  en 
se  servant  des  precedes  de  la  phonetique  moderne. 

3.  Beqaiement,  blesite. 

L’application  methodique  de  la  phonetique  experimentale 
permet  de  recueillir  une  ample  moisson  de  faits  inherents  a  la 
physiopathologie  du  begaiement.  On  a  reconnu  que  cette 
nevrose  caracteristique  etait  imputable  non  seulement  aux 
organes  de  la  phonation  et  de  I’articulation,  mais  encore  aux 
organes  respiratoires  et  cette  constatation  a  une  valeur  enorme 
au  point  de  vue  tberapeutique.  Les  tares  fonctionnelles  ont  ete 
etudiees  et  enregistrees  tres  minutieusement  et  on  a  controle 
avec  soin  les  resultats  des  diverses  methodes  curatives. 

D’apres  la  definition  classique  de  Kussmaul-Gutzmann,  le 
begaiement  constitue  une  nevrose  spasmodique  de  coordination 
des  mouvements  de  la  parole  en  partie  de  nature  centrale  et  peri- 
pherique;  ils’agitde  spasmes  toniques  etcloniquesse  manifestant 
lorsque  le  malade  veut  parler.  En  ce  qui  concerne  les  mouve¬ 
ments  articulatoires,  les  crampes  musculaires  peuvent  surgir  dans 
les  trois  sieges  principaux  de  I’articulation,  sur  les  levres,  a  la 
pointe  et  a  la  base  de  la  langue.  On  distingue  tres  nettement  les 
spasmes  sur  les  traces.  Les  spasmes  defe  muscles  respiratoires 
ont  une  valeur  reconnue  dans  la  determination  du  begaiement ; 
souvent  a  la  suite  d’une  inspiration  rapide,  le  begue  expulse 
tout  d’un  trait  I’air  des  poumons  avant  de  parler  et  tente  ensuite 
de  s’exprimer  avec  le  peu  d’air  residuel.  Les  traces  de  I’air 
expulse  a  travers  le  nez  permettent  d’etudier  les  mouvements 
anormaux  respiratoires  des  begues,  pendant  qu’ils  parlent  mieux 
que  par  le  pneumographe  et  I’enregistrement  des  mouvements  de 
fair  au  sortir  de  la  bouche  qui  souvent  demeure  close  par  un 
spasme  au  cours  des  efforts  phonatoires.  Ordinairement  dansces 
malades  la  respiration  tranquille  est  normale,  alors  qu’on  observe 
toujours  des  anomalies  quand  ils  parlent.  On  remarque  aussi 
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que  la  respiration  est  plus  rapide,  et  les  actes  respiratoires  plus 
frequents  que  chez  les  sujets  normaux  lors  de  remission  de  la 
parole. 

Pour  completer  le  tableau  du  begaiement,  concourrent  les 
spasmes  concomitants  de  divers  g-roupes  musculaires  et  en  par- 
ticulier  de  ceux  des  membres. 

Le  traitement  du  begaiement  est  represente  surtout  par  les 
exercices  des  organes  de  la  parole  par  le  precede  physiologique ; 
on  enseignera  aumaladela  respiration,  remission  des  sonslaryn- 
giens,  I’articulation  correcte  des  dilferents  phonemes.  Gutzmann 
insiste  justement  sur  ce  que  le  begue  doit  se  rendre  compte  du 
but  a  atteindre  par  les  exercitations.  De  cette  maniere  en  resulte 
aussi  une  sorte  de  therapeutique  psjchique  tres  efficace. 

L'aphtongie  ou  aphonie  spasmodique  qui  offre  une  grande 
analogie  avec  le  begaiement  est  justiciable  du  meme  traitement; 
a  chaque  tentative  de  phonation,  les  muscles  qui  ferment  la 
glotte  se  contractent  et  le  son  fait  defaut  pendant  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  prolonge. 

La  blesite  consiste  en  la  prononciation  defectueuse  des  diffe- 
rents  phonemes,  si  par  example,  on  prononce  mal  les  lettres  s,  I  et 
r  on  se  trouve  en  presence  de  plusieurs  formes  de  sigmatisme, 
de  lambdacisme,  de  rotacisme,  etc. 

Si  le  phoneme  au  lieu  d’etre  simplement  mal  prononce  est 
remplace  par  un  autre  phoneme,  que  la  lettre  r,  fasse  place 
au  d,  ou  a  la  lettre  /  il  s’agit  de  pararotacisme  et  par  analogie, 
de  paralamhdacisme  et  de  parasigmatisme.  Ce  defaut  peut 
s’etendre  aussi  aux  voyelles,  il  advient  par  example  que  les 
voyelles  acquierent  une  resonance  nasale  ou  soient  prononcees 
d’une  maniere  imparfaite,  aussi  I’o  peut  se  substituer  a  I’u,  etc. 

Meme  pour  la  hlesile,  la  connaissance  exacte  du  siege  et 
des  particularites  de  I’articulation  normale  des  voyelles  et  des 
consonnes,  derivant  des  recherches  experimentales,  a  permis  de 
recourir  a  une  therapeutique  rationnelle,  parfois  rapidement 
efficace.  Il  suffit  en  effet  que  le  sujet  se  rende  compte  de  la- 
position  exacte  des  levres,  de  la  langue  et  du  maxillaire  pour 
s’exercer  a  la  prononciation  correcte  du  phoneme  qu’il  emet 
imparfaitement,  pourvu  qu’il  soit  bientot  en  etat  de  le  pronon- 
cer  correctement  et  qu’il  se  corrige  definitivement  de  sa  blesi¬ 
te.  On  aura  recours  egalement  a  certains  artifices  de  technique 
instrumentale  pour  guerir  ce  defaut.  Centre  la  voix  eunuchoide, 
il  suffit  souvent  d’expliquer  au  malade  le  ton  sur  lequel  il  doit 
s’exprimer,  eu  egard  a  I’etendue  de  la  voix  et  a  la  longueur  des 
cordes  vocales. 
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4.  Les  alterations  fonctionnelles  de  la  voix 
{phonasthenie,  mogiphonie). 

Les  applications  de  la  phonetique  experimeritale  trouvent  un 
champ  tres  etendu  dans  les  alterations  fonctiotinelles  de  la  voix 
reunies  sous  I’appellation  de  phonasthenie,  en  I’ahsence  de  lesions 
mecaniques  grossieres  aptes  a  leur  production.  Cette  forme 
morbide  a  fait  I’objet  d’une  etude  soigneuse  de  Flatau. 

Les  causes  et  les  symptomes  de  la  phonastenie  sont  tres  nom- 
breuses  et  variables  :  mais  il  ne  faut  pas  croire  a  I’absence  totale 
de  lesions  organiques  si  la  voixest  faible  ou  absente.  Ces  mani¬ 
festations  ne  remplissent  d’ordinaire  qu’un  role  secondaire  dans 
la  production  des  phenomenes  morbides,  et  ils  doivent  etre 
envisages  plutot  comme  la  consequence  que  comme  I’origine  de 
la  phonasthenie.  Parmi  les  alterations  ressortissant  a  cette  cate- 
gorie,-  on  pent  citer  la  rougeur  et  la  tumefaction  du  pharynx, 
I’hypertrophie  des  cordons  lateraux  pharyngiens,  la  rougeur  de 
I’epiglotte  et  des  arytenoides,  :1a  tumefaction  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  larynx,  I’asperite,  la  rougeur  des  cordes  vocales  dif¬ 
fuse  ou  limitee  a  certaines  z6nes,  une  legere  paresie  des  thyro- 
arytenoidiens  internes.  Faction  compensatrice  des  fausses  cordes 
durant  la  phonation,  etc. 

Les  symptomes  subjectifs  embrassent,  outre  la  propension  a  la 
fatigue  vocale,  une  sensation  de  picotement,  de  prurit  de  la 
gorge,  de  toux  irritante,  de  spasmes  de  la  deglutition,  de  la 
secheresse  et  des  brulures  de  Fisthuie  pharyngien,  une  raucite 
confinanta  I’aphonie,  etc. 

On  distingue  les  alterations  de  la  voix  par  lee  (chez  les  ora- 
teurs,  les  instituteurs,  les  artistes  dramatiques,  etc.);  de  la  voix 
de  commandement  (olRciers,  employes  de  chemins  de  fer,  etc.) 
de  la  voix  chantee  chez  les  artistes  qui  se  destinent  au  theatre. 

Nous  ne  pouvons  nous  appesantir  sur  les  details;  qu’il  sufBse 
de  dire  que  pour  soigner  ces  maladies,  il  convient  de  se  livrer  a 
une  enquete  exacte  et  minutieuse  et  d’employer  tons  les  moyens 
diagnostiques  favorises  par  les  progres  de  la  phonetique  experi¬ 
mentale. 

On  n’oubliera  pas  que  la  tonalite  de  la  voix  parlee  se  trouve 
d’ordinaire  a  la  limite  inferieure  de  I’extension  de  la  voix  chan¬ 
tee  et,  d’apres  Gutzmann,  oscille  pour  le  sexe  masculin  du  la 
au  mi  (de  108  a  162  vibrations  doubles)  et  atteint  chez  la  femme 
une  octave  superieure  du  la  au  mi'  (de  217  a  325  vibrations 
doubles).  La  voix  de  commandement  est  plus  elevee  d’uue 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N«  2,  1914.  32 


PHONETIQUE  EXPERISfENTALE 


octave  que  la  voix  parlee  ordinaire.  Pour  le  chant  il  faut  que 
le  sujet  soit  en  etat  de  maintenir  constamment  une  tonalite  don- 
nee  ou  I’intensite  d’une  note,  alors  on  etudiera  I’attaque  de  la 
voix  et  la  maniere  dont  se  comportent  les  divers  registres,  etc. 

De  nombreuses  metliodes  therapeutiques  sont  appliquees  a  la 
correction  de  la  phonastenie,  concurremment  avec  le  traite- 
ment  medicamenteux  general  adapte  a  chaque  cas  en  particu- 
lier.  On  effectuera  des  mouvements  actifs  ou  passifs  de  compen¬ 
sation  du  larynx,  de  la  Louche  et  des  levres ;  pour  la  voix  chan- 
tee  on  veillera  a  ce  que  remission  soit  correcte.  Gutzmann  a 
fait  construire  plusieurs  diapasons  mus  par  I’electricite  qui 
embrassent  deux  octaves,  du  la  de  I’octave  principale  avec 
108  vibrations  jusqu'au  la*  ou  la  d’orchestre  a  435  vibrations 
doubles  embrassant  toute  I’etendue  des  tons  des  voix  mascu¬ 
lines  et  feminines.  Au  moyen  d’une  capsule,  les  vibrations  du 
diapason  sont  transmises  a  deux  autres  capsules  qui  trouvent  a 
droite  et  a  gauche  des  points  d’appui  sur  le  larynx;  tout 
d’abord  on  fait  entendre  au  malade  la  note  qu’il  doit  emettre  et 
on  met  I’appareil  en  mouvement ;  au  cas  de  legeres  divergences 
de  tonalite  entre  la  note  objective  et  la  voix  chantee,  c’est-a- 
dire  dans  le  nombre  des  vibrations,  on  perfoit  des  battements ; 
tantot  lea  vibrations  ont  une  delicatesse  extreme  au  point  que 
le  sujet  les  perpoit  diflicilement  tandis  que  les  battements  ont 
une  intensite  marquee  et  sont  nettement  perpus.  De  cette  fapon, 
le  malade  est  exerce  a  conserver  une  intonation  correcte. 

Flatau  s’est  servi  d’un  appareil  plus  complique  pour  associer 
dans  le  traitement  de  la  phonasthenie  Taction  sur  le  larynx  des 
vibrations  acoustiques  au  moyen  d’applications  faradiques. 

Le  nombre  des  pulsations  mecaniques  et  des  interruptions  de 
courant  electrique  applique  au  larynx  egale  le  nombre  des  vibra¬ 
tions  de  la  note  que  le  malade  emet  simultanement 

Le  repos  de  la  voix  est  d'une  importance  capitale  pour  la  cure 
de  la  phonasthenie.  D’abord  on  aura  recours  a  Texamen  objectif 
avec  Taide  eventuelle  de  la  stroboscopie,  puis  a  Texamen  fonc- 
tionnel  de  la  voix  qui  permettra  de  rechercher  Torigine  de  la 
dysphonie. 

On  traitera  chirurgicalement  les  lesions  anatomiques  gros- 
sieres  des  cordes  vocales ;  si  ces  lesions  se  bornent  a  la  rougeur 
ou  a  Tinfiltration  modereedes  cordes,  a  de  petits  nodules  implan- 
tes  sur  leur  bord  libre,  on  peut  se  dispenser  des  moyens  chirur- 
gicaux,  puisquc  la  suppression  des  troubles  fonctionnels  suffit 
generalement  a  enrayer  les  accidents  imputables  a  des  anomalies 
de  fonctionnement.  11  faudra  tenir  compte  de  Tetiologie  et  en 
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particulier  de  I’exercice  immodere  et  defectueux  de  Torgane 
vocal  pour  la  parole  et  le  chant.  Tons  les  auteurs  s’accordent 
sur  ce  point  et  Biaggi  a  eu  le  merite  d’insister  sur  la  necessite 
de  regulariser  la  respiration  en  signalant  au  malade,  a  I’aide  de 
traces  piieuniographiques,  les  defectuosites  de  sa  respiration. 

Bien  enlendu,  il  faudra  tenir  compte  egalement  des  causes 
generales  pouvant  influer  sur  les  manifestations  phonastheniques 
et  qui  devront  etre  combattus. 

5.  Les  dyslalies  d'origine  mecanique  peripherique. 
a)  Dyslalie  larynqienne. 

Cette  dyslalie  est  provoqueele  plus  souvent  parune  paralysie, 
ou  par  I’absence  d'une  des  cordes  vocales  compensee  en  partie 
par  Taction  vicariante  de  la  corde  vocale  saine.  Alin  d’aider  a 
cette  compensation,  il  suffit  d’exercer  une  pression  sur  le  cha- 
ton  du  cartilage  thyroidien  du  cote  de  la  corde  paralysee,  de 
maniere  que  celle-ci  soit  portee  vers  la  corde  saine.  Ainsi  la  voix 
pent  etre  tout  a  fait  claire,  surtout  si  Ton  invite  le.sujet  a  s’ex- 
primer  sur  une  tonalite  plus  aigue  que  celle  qu’il  emploie  d’or- 
dinaire,  pour  Thomme,  elle  oscille  de  Tu<'  au  miK 

Briinings  a  propose  recemment  d’injecter  de  la  paraffine  a 
Tinterieur  des  tissus  de  la  corde  paralysee,  dans  le  but  de  la 
faire  deborder  au  dela  de  la  ligne  mediane  vers  la  corde  saine. 
La  ditficulte  de  technique  mise  a  part,  il  semble  douteux  que 
cette  intervention  permette  d’obtenir  un  rebord  suffisamment 
lisse  de  la  corde  vocale  injectee  qui,  adossee  a  la  marge  de  la 
corde  saine,  pent  etre  de  quelque  utilite  pour  la  phonation. 

On  remarquera  que  dans  les  cas  de  ce  genre.  Taction  vica¬ 
riante  de  la  corde  vocale  saine  n’est  jamais  assez  parfaite  pour 
emettre  la  voix  de  commandement. 

Lorsque  les  deux  cordes  vocales  vraies  sont  detruites  partielle- 
ment  ou  en  totalite  par  un  processus  morbide,  il  s’etablit  un  cer¬ 
tain  degre  de  compensation  avec  Temission  d’un  son  vocal,  soit 
parle  rapprochement  des  fausses  cordes,  soit  par  la  constitution 
d’un  espace  restraint  entre  Tepiglotte  etles  arytenoides.  En  telle 
occurrence  la  voix  est  toujours  rauque  et  defectueuse. 

Il  est  interessant  de  savoir  ce  qui  se  produit  lorsque  le  larynx 
fait  completement  defaut  chez  les  sujets  qui  ont  subi  Tablation 
de  cet  organe  pour  un  cancer  ou  chez  ceux  qui  a  la  suite  de 
lesions  cicati’icielles  graves  souffrent  d’une  occlusion  totale  de 
Torifice  laryngien  s’opposant  au  passage  de  Tair  des  poumons. 
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Ces  malades  s’habituent  aisement  a  prononcer  les  consonnes 
et  il  en  resulte  une  sorte  de  voix  aphone,  ils  profitent  de  I’air 
qu’ils  emettent  par  les  mouvenients  des  joues  ou  en  elevant  la 
base  de  la  langue  centre  le  palais. 

L’emission  des  voyelles  isolees  ou  initiales  des  paroles  est  tres 
penible  par  ce  mecanisme,  et  la  prononciation  des  voyelles  est 
subordonnee  a  celle  des  consonnes.  La  voix  des  laryngecto- 
inises  est  si  faible  qu’il  est  presque  impossible  de  la  percevoir  a 
distance,  pourtant  les  malades  ayant  subi  une  laryngectomie 
peuvent  se  servir  d’une  autEe  voix  denommee  pseudo-voix  par 
les  Allemands  et  qui  s’acquiert  grate  a  un  exercice  prolohge. 

Cette  seconde  categorie  de  voix  provient  d’un  dep6t  aerien 
dans  I’bypopbarynx,  e’est-a-dire  dans  I’espace  oil  etait  situe  le 
larynx  ou  encore  dans  la  region  inferieure  du  pharynx  buccal. 
Get  espace  peut  etre  dilate  activement  par  Taction  des  muscles 
de  fagon  que  Tair  de  la  bouebe  y  soit  attire  parfois  par  une 
rumeur  caracteristique.  11  suffit  de  Texistence  d’un  passage  res- 
treint  au-dessus  de  ce  depot  aerien  pour  que  la  voix  soit  assez 
forte  popr  etre  percue  a  distance,  attendu  que  Tarticulation  de 
la  parole  subsiste  dans  son  integrite  cbez  ces  malades. 

Des  exercices  metbodiques,  effectues  sous  la  direction  de  per- 
sonnes  au  courant  des  lois  de  la  pbonetique,  sont  necessaires 
pour  que  le  malade  s’exerce  a  parler. 

b)  Dyslalie  pharynyienne  et  n.asale. 

L’hypertropbie  de  Tamygdale  pbaryngienne,  les  vegetations 
adenoi'des,  s’opposant  au  passage  de  Tair  de  la  pbonation  a  tra- 
vers  le  nez,  engendrent  la  voix  morte  ou  rhinolalie  fermee. 

La  rhinolalie  ouverte,  e’est-a-dire  le  passage  anormal  de  Tair 
par  le  nez  lors  de  Temission  des  phonemes  buccaux,  reconnait  des 
causes  variees  :  parmi  celles-ci,  les  plus  repandues  sont  la  pare- 
sie.ou  paralysie  du  voile  palatin,  soit  consecutive  a  une  angine 
diphterique,  soit  a  la  suite  de  lesions  des  nerfs  moteurs  pharyn- 
giens,  Tinsuflisance  congenitale  velopalatine  par  exces  de  brie- 
vete  de  la  voute  palatine,  bien  decrite  par  Lermoyez,  les  ano¬ 
malies  de  developpement  ou  les  lesions  de  continuite  congeni- 
tales  ou  acquises  du  voile  et  de  la  voute  du  palais.  Ainsi  que  le 
fait  observer  Stern,  cbez  un  meme  individu,  les  vegetations  ade- 
noides  peuvent  engendrer  simultanement  des  manifestations  de 
rhinolalie  ouverte  et  fermee,  autrement  dit,  une  rhinolalie 
mixte.  Cette  derniere  forme  est  due  au  fonctionnement  defec- 
tueux  du  voile  palatin,  alors  une  partie  des  phonemes  buc- 
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caux  offre  un  caractere  nasal,  tandis  que  ceux  du  nez  presentent 
les  particularites  observees  dans  la  rhinolalie  fermee. 

Les  methodes  de  phonetique  experimentale  nous  permettent 
de  reconnaitre  les  cas  les  plus  benins  d’insuffisance  velopala- 
tine,  de  mesurer,  grace  au  precede  simple  et  genial  de  Gutz- 
mann  la  force  de  contraction  du  voile  palatin,  d’envisager  dans 
chaque  cas  en  particulier,  les  modalites  de  fonctionnement  du 
voile  lors  de  remission  des  differents  phonemes.  Indubitable- 
ment  ces  moyens  eclaireront  d’un  jour  nouveau  la  physiopatho- 
logie  des  muscles  palatins  si  importante  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  nerveuse.  La  methode  graphique  permet  d’etudier 
avec  precision  toutes  les  formes  d’insuffisance  nasale  respira- 
toire. 

Le  traitement  des  anomalies  de  fonctionnement  du  voile  pala¬ 
tin  consistera  principalement  en  massages  du  palais,  en  appli¬ 
cations  electriques  et  en  reeducation  fonctionnelle. 

c)  Dyslalie  linguale  dentaire  et  nasale. 

Au  cas  ou  la  langue  et  les  levres  fonctionnent  mal,  ou  s'il 
existe  des  anomalies  de  la  langue,  des  dents  et  des  levres  (bee 
de  lievre)  on  observe  des  formes  de  dyslalie  linguale,  dentaire 
et  labiale.  H  y  a  lieu  de  remarquer  que  I’absence  de  portions 
plus  ou  moins  etendues  de  la  langue  entraine  moins  d’alterations 
du  langage  qu’on  ne.se  I’imaginerait  a  priori. 

6.  Les  alterations  de  la  parole  et  du  langage  symptomatiques 
de  maladies  du  systeme  nerveux. 

L’examen  methodique  des  organes  vocaux,  pratique  par  les 
moyens  mis  a  notre  disposition  par  la  phonetique  experimen¬ 
tale,  eclaire  d’un  jour  nouveau  I’etude  des  maladies  nerveuses, 
mais  on  pent  dire  que  tout  reste  a  faire  en  cefte  matiere.  Signa- 
lons  les  recents  travaux  de  Baumann  *  qui  a  institue  des 
recherches  avec  les  appareils  de  Zwaardemaker  qui  inscrivent 
les  mouvements  du  larynx  et  des  organes  d’articulation  de  la 
parole,  pour  etudier  les  troubles  articulaires  au  cours  de  diverses 
affections  nerveuses.  II  a  constate  que  d’ordinaire  I’application 
de  ces  appareils  ne  causait  nulle  gene  aux  malades  qui  etaient  a 
meme  de  prononcer  des  phrases  difficiles  et  de  lire  plus  ou  moins 

1.  Congres  inter,  de  med.  de  Budapest,  1909. 
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rapidement.  Ses  remarques  les  plus  interessantes  portent  sur 
des  cas  de  paralysie  labio-g-losso-pharyngee  et  ses  resultats  con- 
cernant  la  fatigue  fonctionnelle  des  organes  articulatoires.  Stern 
a  egalement  envisage  les  alterations  de  la  voix  et  les  troubles 
de  la  parole  en  cas  de  sclerose  disseminee . 

Le  choc  expiratoire,  elevation  terminale  des  traces  gra- 
phiques  qui  se  produit  normalement  sitot  apres  remission  de  la 
voix  parlee,  pent  faire  defaut  en  cas  de  paresie  des  cordes 
vocales  et  dans  certaines  affections  nerveuses  (Goldscheider)  ;  ce 
fait  esta  considerer  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Parmi  les  maladies  du  systeme  nerveux  qui  engendrent  de 
preference  des  troubles  du  langage,  nous  citerons  le  tabes  dor¬ 
sal  et  I’ataxie  hereditaire  associes  a  une  dysarthrie  ataxique 
avec  mouvements  desordonnes  des  levres,  de  la  langue  et  du 
maxillaire.  Dans  la  syringomyelie,  le  type  des  lesions  laiyn- 
giennes  est  repi-esente  par  la  paralysie  d’un  nerf  recurrent, 
accompagnee,  parfois  de  paresie  du  voile  palatin  et  d'alterations 
vocales  concomitantes.  En  cas  de  paralysie  bulbaire  progres¬ 
sive,  le  symptome  initial  est  constitue  par  des  alterations  nette- 
ment  determinees  du  langage;  le  malade  se  fatigue  vite  et  la 
parole  nianque  de  nettete  surtout  pour  I’emission  des  phonerties 
auxquels  la  langue  prend  une  part  importante  (i,  7-,  /,  s,  d,  t). 
Dans  la. paralysie  agitante  on  observe  un  tremolo  caracteristique 
de  la  voix,  de  meme  que  des  alterations  du  langage  se  mani- 
festent  en  cas  de  paralysie  peripherique  du  nerf  facial,  de  I’hy- 
poglosse  et  du  vague.  11  serait  superflu  d’insister  sur  la  multi- 
plicite  des  troubles  de  la  parole  qui  surviennent  chez  les  hyste- 
riques. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
{Suite.) ' 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimentale  du  College  de  France, 
Chef  du  laboratoire  militaire  de  biologie  experimentale 
et  de  morphologie. 

Mouvements  du  larynx  (su tie). 

Nous  venons  d’eludier  ;  1“  les  mouvements  de  I’articulation 
crico-aryteno'idienne  depourvue  de  ses  muscles  et  reduite  a  ses 
moyens  de  contention  capsulaire;  2“  les  mouvements  qu’im- 


-  ^ _ %. 

Fig.  1.  —  Aspect  de  la  glotte  humaine  en  position  cadaverique.  Pavilion 
arytcno-epiglothique  vu  d’avant  en  arriere  au  lieu  d’etre  vu  de  haut  en 
bas  :  1.  epiglotte ;  — 2.  arytenoide ;  —  3.  ligaments  vocaux;  —  4. 

Fig.  2.  —  Glotte  de  cheval :  1.  Epiglotte 2.  apophyses  pharyngiennes 
des  aryteiioides  ;  —  3.  ligament  vocal ;  —  4.  bord  anterieur  du  cartilage 
thyroide. 

priment  les  muscles  du  larynx  qui  en  forment  le  sphincter 
interne  sur  les  cartilages  mobiles ;  3"  les  mouvements  de  I’epi- 
glotte.  ■ 

J’ai  montre  les  variations  de  la  forme  de  I’epiglotte  et  du 
pavilion  qu’il  forme  avec  les  apophyses  pharyngiennes  des  ary- 
1.  Voir  Arc/i.  int.,  t.  XXXVI,  pp.  107,  467,  828. 
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tenoides.  Qu’on  se  reporte  aux  aspects  cles  figures  precedentes  ^ 
et  aux  fig.  1  et  2  pour  se  rendre  compte  des  changements  que  le 
disposilif  arytenp-epiglottique  subit  suivant  les  especes. 

On  a  dit  que  I’epiglotte,  non  seulement  subissait  des  mouve- 
ments  dus  a  des  actions  rausculaires  qui  lui  sont  propres,  mais 
encore,  en  cas  d’elevation  du  larynx,  a  des  mouvements  passifs 
que  lui  impriniait  I’os  liybi'de  qui  pressait  ainsi  par  son  interme- 
diaire  sur  les  bandelettes  et  les  ventricules.  La  partie  anterieure 
des  ligaments  vocaux  serait  ainsi  completement  recouverte  dans 
I’aigu.  La  compression  pourrait  mgme  interesser  le  tiers  ante- 
rieur  des  cordes.  . 

Contrairement  a  cette  opinion,  j’ai  observe  que  I’elevation  du 
larynx mettait  le  cartilage  thyroi'de  en  contact  avec  I’os  hyoi'de;  Si 
I’elevation  s’accentue,  c’est  que  I’os  hyoi'de  lui-meme  s’eleve. 
Tous  nos  examens  laryngbscopiques  inontrent  que  generalement 
I’epiglotte,  dans  I’aigu,  decouvre  la  racine  anterieure  des  cordes. 
Nous  verrons  I’importance  de  cette  constatation  au  point  de 
vue  du  mecanisme  ventriculaire. 

Mouvements  de  la  glotte  et  phonation. 

Je  me  propose  ici  de  revenir  rapidement  sur  les  experiences 
que  j’ai  indiquees  a  propos  des  mouvements  aeriens.  J’ai  etabli, 
a  propos  de  ces  mouvements,  des  dispositifs  interessants  au 
point  de  vue  de  I’etude  parallele  des  mouvements  et  des  varia¬ 
tions  de  la  glotte  et  des  sons. 

Leur  interet  provient  surtout  de  mes  insucces  partiels  qui  con- 
trastent  avec  les  succes  affirmes  generalement  par  les  experi- 
mentateurs. 

La  fig.  3  represente  le  larynx  du  cheval  pourvu  de  son  enve- 
loppe  pharyngienne  et  en  attitude  phonatoire.  Les  membranes 
sont  tendues  artificiellement.' Une  broche  qu’on  ne  voit  pas  sur 
la  photographie  traverse  de  part  en  part  transversalement  le 
cartilage  thyroi’de  de  fa^on  a  ne  pas’ gener  les  mouvements  du 
cartilage  arytenoi’de. 

La  demi-lune  blanche  indique  la  projection  laterale  de  I’apo- 
physe  pharyngienne,  en  position  cadaverique  et  la  tache  circu- 
laire,.la  projection  laterale  .de  Tangle  que  fait  Tapophyse  interne 
avec  la  corde  vocale  immediatemerit  apres  Textremite  poste- 
rieure  du  ventricule.  On  assure  la  tension  des  cordes  :  1“  en 

1.  'Voir  fig.  2,  p.  470,  t.  XXXVI,  Arch,  intern,  de  laryng. ;  fig.  7  et  8, 
id. ;  fig.  9  et  10,  s’d. 


seprant  le  cHc'oide  contre  le  thyroide  par  uhe' anse  de  fil; 
2°  en  abaissant  les  apophyses  pharyng-iemies. 

Le  rapprochement  du  cricoide,  en  oiitre  du  raccourcissement 
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Fig.  3.  —  Larynx  du  cheval  pourvu  de  son  enveloppe  pharyngienne  ten- 
due,  orient6  de  gauche  a  droite  :  1.  constricteur  posterieur  du  pharyn.x; 
—  2.  constricteur  moyen ;  —  3.  constricteur  anterieur ;  —  i.  crico-thy- 
I  roVdien;  — 4.  thyr'o-hyoi'dien ;  —5.  projection  latirale  de  I’apophyse 
semilunaire  pharyngienne  du  cartilage  arytenoide  en  position  cadave- 
rique  (Profll  droit) ;  —  6.  projection  laterale  de  I’apophyse  pharyngienne 


Fig.  4.  —  Larynx  de  cheval  depourvu  de  son  enveloppe  pharyngienne 
oriente  de  droite  ^i  gauche  :  1 .  apophyses  pharyngiennes  en  position 
cadaverique;  — 2.  projection  laterale  du  sommet  de  Tangle  apophysaire 
vocal  sur  le  volet  gauche  du  cartilage  thyroide ;  —  3.  crico-thyroidien  ; 
—  4.  cartilage  cricoide ;  —  5.  cartilage  thyroide. 

du  larynx,  assure  aux  ligaments-  vocaux  la  meme  tension  que 
ceux-ci  avaient  en  position  de  repos.  Le  larynx  du  cochon  est 
tres  commode  pour  controler  cette  observation.  Le  mouvement 
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de  bascule,  qui  resulte  du  deplacement  de  la  partie  inferietire  du 
cricolde  vers  la  partie  inferieure  du  thyroide  maintient  dans  les 
deux  positions  le  meme  regime  de  tension.  En  effet,  si  le  mou- 
vement  de  bascule  n’avait  pas  lieu,  les  bords  minces  des  liga¬ 
ments  vocaux  se  fronceraient  et  flotteraient  sous  Taction  du 
courant  d’air  tracheen  envoye  par  une  soufflerie  (pompe  de 
bicyclette  a  pied  ou  mieux  soufflet  a  depecer). 

II  semble  que  le  mouvement  de  bascule  n’augmente  pas  la 
tension  en  raison  du  plus  ou  moins  d’adduction  mais  conserve 
au  diaphragme  laryngien,  la  meme  tension  a  son  maximum  ou 
a  son  minimum  d’ouverture  Si  on  examine,  pendant  le  niou- 
vement  de  bascule  le  profil  du  larynx  debarrasse  de  son  enve- 
loppe  pharyngienne,  on  voit  que  ce  dernier  fait  comme  le  gros 


Fig.  5.  —  Larynx  de  cheval  ddbarrasse  de  son  enveloppe  pharyngienne 
oriente  de  droite  A  gauche,  en  attitude  phonatoire :  1,  apophyses  pha- 
ryngiennes  en  adduction  ;  —  2.  projection  laterale  sur  le  cricothyro'idien 
de  Tangle  apophyse  vocal.  On  voit  que  ce  point  s’est  porte  en  arriere 
et  en  haut.  On  sait  qu’il  se  porte  en  meme  temps  en  dedans  ;  —  3.  crico- 
thyroidien  ;  —  4.  cartilage  cricoide  ;  —  5.  cartilage  thyroide. 

dos  *  et  que  la  face  inferieure  du  cricoi'de  et  la  partie  inferieure 
du  thyroide  ont  une  tendance  a  former  un  angle  diedre  ouvert 
en  bas.  Traduisons  dans  un  autre  langage  le  phenomene  en  ques¬ 
tion  chez  Thomme  :  la  pomme  d’Adam  est  projetee  legerement 
en  avant. 

Quand  les  sommets  des  angles  vocaux  des  apophyses  internes 
sonten  Contact,Tecartement  des  apophyses  pharyngiennesdevient 

1.  Lafig.  1,  p. 470,  Arcft.  intern,  de  Laryng.,  t.XXXVl,  montre nettement 
lajustesse  de  cette  expression  de  diaphragme  laryngien.  Diaphragme  est  pris 
ici  dans  son  sens  optique.  MOme  a  travers  les  membranes  pharyngiennes, 
on  voit  la  lignesuperieure  du  profil,.  d’horizontale  devenir  courbe  et  meme 
angulaire.  Cette  saillie  repond  4  Tangle  obtus  que  fait  le  chliton  cricoidien 
avec  les  arytenoides,  le  chalon  formant  le  yersant  du  plan.posterieur,  les 
ary tenoides,  le^versant  du  plan  anterieur.  :  ;  . 
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impossible.  En  ce  cas  les  sommets  reculent  a  mesure  qu’ils  s'ap- 
prochenten  meme  temps  qu’ils  s’elevent.  La  glotte  carlilagineuse 
devienl,  eu  adduction  de  plus  en  plus  oblique  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arriere.  Si  on  redresse  le  larynx  et  qu’on  le  regarde 
par  en  dessous,  la  glotte  intercartilagineuse  est  presque  Verticale. 

L’abaissement  des  apophyses  anterieures  ou  pharyngiennes 
doit  etre  regie  par  une  pression  verticale  de  haut  en  bas 
progressive  jusqu’a  juxtaposition  des  sommets  desangles  apo- 
physaires  vocaux.  La  glotte  intercartilagineuse  apparait  ovoide,le 
gros  bout  en  avant.  Pour  assurer  I’alTrontement  non  seulement 
des  angles,  mais  des  .  bords  apophysaires,  il  faut  exei-cer  une 
pression  bilaterale  de  dehors  en  dedans  sur  les  parois  thyroi- 
diennes.  L’adduction  est  complete,  quand  le  souffle  souleve,  a 
chaque  coupde  pompe,  le  diaphragme  glottique.Ge  soulevement. 
est  produit  par  le  gonflement  des  venlricules.  Pour  qile  I’atti- 
tude  pbonatoire  ait  son  maximum  d’efTet  sonore,  il  faiit  que  la 
pression  ventriculaire  monte. 

La  pression  manuelle  laterale  est  surtout  efllcace  en  avant  du 
larynx.  Get  te  pression  doit  plu tot  etreexercee  de  maniere  a  empe- 
cher  r.expansion  du  larynx  qu’a  le  comprimer  reellement.  Nous 
sommes  parvenu  ainsi  a  faire  produire  un  sE  par  un  larynx  de 
cochon,  mais  a  partir  d’un  certain  point  de  flexion  adductrice 
des  apophyses  anterieures,  on  n’obtient  plus  d’elevation  du  son 
quelles  que  soient  la  vitesse  et  la  masse  d'air. 

Les  sons  les  plus  avantageux  sont  obtenus  bien  plus  par  la 
ju.xtaposition  des  bords  anterieurs  des  apophyses  pharyngiennes 
que  par  I’exageration  de  leur  flexion  adductrice  (voy.  fig.  4  et5). 

Les  sons  que  nous  avons  obtenus  sont  loin  d’avoir  un  timbre 
et  une  hauteur  qui  permettent  de  reconnaitre  I’animal  dont  le 
larynx  a  ele  experimente. 

G’est  le  larynx  du  mouton  qui  nous  a  donne  les  sons  les  plus 
rapproches  de  remission  vocale  caracteristique  de  I’animal. 
L’action  du  crico-thyroi'dien  a  ete  remplacee,  chez  le  bceuf,  par  25 
kilos  ;  le  son  n’a  pas  monte  I’adduction  ayant  attaint  son  maxi¬ 
mum.  En  deprimant  les  ligaments  avec  les  doigts,  j’ai  obtenu 
les  sons  musicaux  qu’on  obtient  en  tendant  deux  membranes  de 
caoutchouc  sur  un  tuyau  tout  en  laissant.  entre  leurs  bords,  un 
orificelineaire.  Mon  larynx  de  boeuf  estdevenu  un  instrument  de 
musique  artificial  et  a  perdu,  par  ce  truquage,  tous  les  caracteres 
du  mecanisme  physiologique  que  nous  cherchons  vainement  a 
reproduire. 

(A  suivre.) 
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BEC-DE-LIEVRE ;  FISSURES  PALATINES 
ET  VELAIRES.  TRAITEMENT  ORTHOPHONIQUE 
POST-OPLRATOIRE 

Par  Edouard  DROUOT, 

Professeur  i  I’lnstitution  natioiiale  des  sourds-muets 
et  au  Gours  d'orthophonie  (Paris). 

Le  bec-de-lievre,  les  fissures  palatines  et  velaires  ont  une 
influence  des  plus  facheuses  sur  la  sante  generale  d’abord,  et 
plus  encore  sur  la  nettete  de  la  parole,  puisque,  toujours  ou 
presque,  ces  malformations  produisent  des  dyslalies  si  accen- 
tuees  qu’il  est  parfois  tres  malaise  de  comprendre  les  sujets  qui 
en  sont  atteints.  L’esthetiqtie  en  souffre  egalement,  meme  ence 
qui  concerne  les  fissures  palatines  et  velaires  sans  bec-de-lievre 
apparent,  car  les  individus  porteurs  de  ces  tares  font,  d’ordinaire 
en  parlant,  des  contorsions  des  levres  et  de  tout  le  visage  d’un 
efifet  particulierement  desagreable. 

Le  bec-de-lievre,  on  le  sail,  atteint  de  preference  le  cote 
gauche  de  la  levre  superieure.  Sur  41  sujets  observes  par  Her- 
lin,  38  avaient  un  bec-de-lievre  unilateral  gauche  et  deux  seu- 
lement  un  bec-de-lievre  unilateral  droit. 

En  ce  qui  concerne  les  fissures,  elles  peuvent  interesser  le 
palais  ou  le- voile  ou  bien  ces  deux  organes  en  meme  temps  ; 
elles  peuvent  etre  plus  ou  moins  etendues  et  coexister  avec  le 
bec-de-lievre.  La  voute  palatine  pent  manquer  en  grande  partie 
et  meme  en  totalite.  Ce  cas,  fort  grave  et  des  plus  rares,  a  regu 
le  nom  de  guenle-de-lovp. 

Voyons  quels  troubles  de  la  parole  determinent  ces  diverses 
malformations. 

Les  sujets  atteints  de  bec-de-lievre  simple,  en  raison  de  la 
division  de  la  levre  superieure  qui  ne  permet  pas  d’intercepter 
completement  le  souffle  expire,  eprouvent  une  difficulte  plus  ou 
moins  grande  a  emettre  les  explosives  labiales /),  b  et  m  qui 
se  trouvent  alterees  dans  unemesure  variable. 

Les  troubles  resultant  des  fissures  palatines  ou  velaires  sont 
plus  ou  moins  accentues  suivant  la  position  et  Timportance  des 
ouvertures.  En  general,  ils  sont  fort  graves  et  peuvent,  dans 
certains  cas,  entraver  d’une  fagon  a  peu  pres  complete  les  com¬ 
munications  orales.  Les  personnes  atteintes  de  ces  malforma- 
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lions  se  confment  parfois  dans  im  mutisnie  absolu  et  Ton  en  a 
vu  qui  se  condamnaient  volontairement  an  silence  et  ne  recou- 
raient  a  la  parole  qne  dans  les  cas  d’absolue  necessite,  sachant 
par  experience  que,  seules,  les  personnes  de  leur  entourage  par- 
venaient  a  les  comprendre.  Les  familiers  meme  ne  reussissent 
pas  toujours  a  saisir  le  sens  de  cette  parole  deformee  qui  n’a  rien 
d’humain,  oil  nombre  de  phonemes  sont  profondement  modi-- 
ties,  tandis  que  d’autres  manquent  totalement.  Une  mere,  a-t-on 
coutume  de  dire,  comprend  toujours  son  enfant ;  celk  est  yrai 
dans  la  plupart  des  cas,  mais  pas  toujours  cependant.  L’une 
d’elles,  en  nous  parlant  de  sa  fillette  qui  venait  d’etre  operee 
d’une  fissure  palatine  nous  disait  :  «  Elle  se  fait  difficilement 
comprendre  des  personnes.  de  la  maison,  meme  de  sa  soeur. 
Des  etrangers,  je  n’enparle  pas,  bien  entendu.  Moi,  je  la  saisis 
mieux.  Pourtant,  s’il  lui  arrive  d’exprimer  des  idees  qui  sortent 
du  langage  courant,  de  faire,  par  exemple,  le  recit  detaille  d’un 
accident  qu’elle  a  vu  dans  la  rue,  ou  meme  simplement  d’em- 
ployer  des  mots  dont  elle  ne  se  sert  pas  d’ordinaire,  malgre 
toute  ma  bonne  volonte,  il  m’est  impossible  de  la  comprendre. 
Je  lui  dis  bien  de  repeler,  d’aller  moins  vite,  d’articiiler  mieux, 
rien  n’y  fait,  le  resultat  est  le  meme  et,  alors,  huit  fois  sur  dix, 
de  depit,  se  voyant  impuissante  a  se  faire  comprendre,  elle  se 
met  a  pleurer.  » 

Les  explosives  et  les  sifflantes  muettes  et  sonores  comptent 
parmi  les  elements  les  plus  atteints ;  p,  t,  c,  h,  d,  g,  f,  s,  ch, 
V,  s,  j  sont  du  nombre.  Elies  peuvent  meme  manquer  totale¬ 
ment.  De  plus,  tous  les  elements  quels  qu’ils  soient,  voyelles 
ou  consonnes,  revetent  un  timbre  nasal  d’un  elfet  fort  disgra- 
cieux  qui  acheve  de  rendre  la  parole  incomprehensible.  Ce 
nasonnement  si  facheux  provient  de  ce  que  le  palais  ou  le  voile, 
les  deux  parfois,  etant  perfores,  une  partie  du  courant  d'air 
sonore  qui  devrait  s’echapper  normalement  par  I’orifice  buccal 
seul,  penetre  dans  les  fosses' nksales  ou  il  prend  une  resonnance 
speciale. 

Pour  faire  comprendre  mieux  ce  que  peut  etre  la  parole  de  ces 
sujets,  void,  reproduite  aussi  exactement  qu’il  nous  a  ete  pos¬ 
sible  de  le  faire,  la  prononciation  d’une  phrase  de  onze  mots  : 

-e  I  ne  I  -eu  \  -a  \  -ien  \  -a-le  \  -a-e-e  |  -e  |  -e  \  -a-e  |  -e-o-e. 

Si,  d’une  part,  on  remplace  les  traits  horizontaux  par  une 
sorte  de  souffle  vaguement  sonore  s’echappant  des  narines,  qu’on 
donne  aux  elements  voyelles  subsistants,  plus  ou  moins  alteres. 
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un  timbre  nasal  for.tement  accentue,  et  qu'on  parle  vile,  defaut 
a  peu  pres  constant,  on  aura  une  idee  assez  nette  de  la?  fa^on 
dont  etait  prononcee  la  phrase  suivante  :  Je  ne  penx  pas  bien 
parler  parce  que  fai  le  palais  perfore. 

On  comprend  sans  peine  I’influence  facheuse  qu’exerce  un 
trouble  de  cette  importance,  non  pas  seulement  sur  I’acquisition 
de  la  parole,  mais  aussi  sur  le  developpement  intellecluel  de 
ceux  qui  en  sontatteints.  C’est  en  ecoutant  d’abord,  puis  ensuite 
en  parlant  qu’on  apprend  a  parler,  la  fonction  verbale  etantde 
celles  qui  s’acquierent  par  I’usage.  D’autre  part,  on  sail  le  role 
preponderantque  joue  la  parole  dans  le  developpement  de  I’intel- 
lectuel  et  la  correlation  intime  qui  existe  entre  ces  deux  termes  : 
parole  et  intelligence. 

Le  bec-de-lievre  et  les  fissures,  a-t-on  dit,  sont  un  signe  de 
degenerescence,  ils  sont  surtout  une  cause  d’arrieration  mentale ; 
on  remarque,  en  effet,  que  les  porteurs  de  ces  malformations 
sont,  d’une  maniere  generale,  en  retard  de  deux  ou  trois  ans  sur 
les  enfants  de  leur  age,  non  seulement  dans  leurs  etudes,  ce 
qui  se  confoit  sans  peine,  mais  aussi  dans  leur  developpement 
psychique.  Le  caractere  lui-meme  peut  etre  profondement 
altere,  les  individus  atteints  fuyant  la  societe  et  recherchant  la 
solitude  afin  d’eviterles  moqueries  de  camarades  peu  charitables, 
moqueries  qui  ne  font  jamais  defaut  surtout  dans  I’enfance  :  cet 
age  est  sans  pitie,  a  dit  le  poete. 

Les  gens  intelligents,  d’ordinaire,  savent  mieux  pallier  une 
parole  defectueuse  que  les  faibles  d’esprit,  ces  derniers  ne  tirant 
point  le  meilleur  parti  possible  deleurorgane  meme  defectueux, 
parce  qu’ils  ne  savent  pas  qu'ils  pourraient  faire  mieux  ou  ne 
comprennent  point  I’etat  d’inferiqrite  dans  lequel  les  place  leur 
facheuse  infirmite. 

Ces  malformations  ont  done  de  multiples  et  graves  inconve- 
nients  ;  or,  est-il  possible  d’y  remedier  dans  une  mesure  quel- 
conque  ? 

Le  bec-de-lievre  proprement  dit  s’opere  sans  trop  de  difficulte 
et  sanslaisser  de  trace  visible  lorsque  I’operation  a  ete  convena- 
blement  faite  ;  la  prononciation  redevient  alors  normale  la  plu- 
part  du  temps  ;  tout  au  plus,  est-il  besoin  de  faire  quelques 
exercices  de  gymnastique  labiale  afin  de  donner  aux  levres  la 
souplesse  qui  leur  manque  pour  remplir  convCnablement  leur 
role  dans  remission  des  consonnes.  Quand  la  restauration  de  la 
levre  est  imparfaite,  il  peut  arriver  que  certaines  articulations 
restent  deformees,  mais  il  est  possible  de  faire  disparaitre  ces 
imperfections,  tout  au  moins  de  les  ameliorer  considerablement 
en  ayant  recours  a  I’orthophonie. 
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En  ce  qui  ooncerne  les  fissures  palatines  ou  velaires,  on  pent 
intervenir  chirurgicalement  ou  bien  recourir  a  la  prothese. 
Ces  deux  modes  d’intervention  ont  eu  leurs  partisans  et  leurs 
detracteurs.  Parfbis  I’operation  n’est  pas  sans  difficulte  ni  meme 
sans  danger;  de  plus,  le  resultat  final  pent  laisser  a  desirer, 
sans  que  I’habilete  et  la  science  de  I’operateur  puissent  etre  raises 
en  cause.  D’une  fa?on  generale,  et  c’etait  I’avis  de  Trelat  qui 
etait  passe  maitre  dans  ce  genre  d’operation,  on  ne  doit  avoir 
recours  a  la  prothese  que  dans  les  cas  suivants.:  1“  echecs  ope- 
ratoires  irreparables ;  2“  divisions  inoperables  en  raison  de  leur 
etendue;  3"  refus  de  toute  operation  sanglante.  Toutes  les  fois 
qu’il  est  possible  d’etablir  un  parallele,  la  prothese  ne  donne  pas 
ulterieurement,  a  quelque  point  de  vue  qu’on  se  place,  de  meil- 
leurs  resultats  orthophoniques  que  I’operation  chirurgicale. 

[A  suivre.) 
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IX.  —  REVUE  CRITIQUE 

EVOLUTION  DE  LA  PHYSIOLOGIE  DE  L’OREILLE 
AU  COURS  DE  GES  DERNIERES  ANNUES 
(suite) 

Par  C.  CHAUVEAU  (de  Paris). 

Cephalopodes..  —  L’appareii  dit  auditif  des  Cephalopodes  a 
ete  signale  pour  la  premiere  fois  au  xviii®  siecle,  par  Monroe, 
qui  decouvrit  les  otolithes.  Scarpa  en  donna  uiie  description 
beaucoup  plus  complete  L  Puis  vinrent  les  interessanls  travaux 
de  Weber  Plus  recemment,  il  faut  consulter  la  tres  remarquable 
description  des  vesicules  dites  auditives  de  la  pieuvre  qu’ont 
donnee  Harris  ®  et  Rauer'*.  Ces  cavites  closes  contiennent  une 
macula  ou  epaississement  epithelial  renfermant  des  elements 
neuro-epitlieliaux,  des  cellules  de  soutien,  qui  repoit  les  rami¬ 
fications  abondantes  partant  d'un  nerf  qui  tire  son  origine  du 
ganglion  sous-oesophagien  moyen  (voir  pour  tous  ces  details 
I’excellent  resume  qu’en  donne  Bonnier  dans  son  traite  de 
I’oreille).  Les  otolithes  sont  formees  d’une  substance  organique 
impregnee  de  sels  calcaires  (Osiamkow  et  Kowalewski  ®).  C’est 
notre  compatriote  I’illustre  biologiste  Yves  Delage  ®  qui  a  eu  le 
premier  I’idee  heureuse  de  verifier  le  fonctionnement  des 
vesicules  dites  auditives  des  Cephalopodes  inaugurant  ainsi 
un  genre  de  recherches  qui  a  ete  des  plus  profitables  a  la 
science.  Se  basant  sur  cet  axiome  physiologique  que  si  on 
place  unorgane  dans  des  conditions  anormales,  il  se  produit  des 
perturbations  qui  jettent  un  jour  precieux  sur  le  fonctionnement 
normal  de  ce  dernier,  et  se  fondant  aussi  sur  I’analogie  qui 
existe  incontestablement  entre  I’appareil  otocystique  de  certains 
invertebres  avec  le  labyrinthe  membraneux  des  vertebres,  cet 
eminent  observateur  a  fait  porter  ses  recherches  siir  les  vesicules 
dites  auditives  des  Octopodes.  L’animal  est  fixe  par  un  aide  de 
fapon  a  presenter  la  face  ventrale  en  haut  et  le  sac  du  cote  de 
I’operateur,  qui  renverse  I’entonnoir  en  bas  et  execute  a  un  cen- 

1.  Il  avail  6tudi6  a  ce  point  de  vue  la  Seiche  et  le  Soligo. 

2.  De  aure  etauditu  hominis  et  animalium.  Lipsiis,  1820. 

3.  Die  Statocysten  der  Cephalopodeii.  Zoologisches  Jahr.  Abtheilnng  f. 
Anat,  1903,  vol.  XVIII. 

4.  Mitt,  an  densool.  /nsJituf  am  Neapel,  vol.  XIX. 

5.  Memoires  de  VAcad.  Imperiale  de  S.-Petersbourg,  serieVII. 

6.  Arch,  de  Zool.  experimentale,  1887,  t.  V. 
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timetre  environ  au-dessus  une  incision  transversale  comprenant 
toute  I’etendue  de  la  tete,  mais  n’entamant  que  le  revetement 
cutane.  Celui-ci  tres  elastique  se  retracte  fortement,  mettant  a 
nu  les  muscles  sous-jacents.  On  cherche  avec  le  doigt  a  sentir 
au  travers  de  ceux-ci  le  cartilage  cephalique  que  Ton  doit  trou- 
ver  sur  la  ligne  mediane,  et  qui  presente  un  point  saillant  carac- 
teristique  indiquant  justement  I’endroit  oil  est  situee  la  vesicule 
auditive.  Avec  un  scalpel  etroit,  on  fend  en  un  seul  temps  le 
muscle  et  ce  cartilage  cephalique  sur  une  etendue  de4  a  5  milli¬ 
metres  environ,  ce  qui  permet,  en  ecartant  les  levres  de  I’inci- 
sion,  d’apercevoir  une  petite  saillie  blanchatre,  I'otocyste;  avec 
une  curette,  taillee  dans  le  bee  d’une  plume  d’oie,  on  la  detache, 
et  on  I’amene  au  dehors. 

Pendant  toutes  ces  manoeuvres,  on  respecte  soigneusement  la 
grande  veine  qui  re^oit  le  sang  des  sinus  cephalique  et  periocu- 
laire.  Si  I’animal  n’est  pas  trop  epuise,  on  procede  de  la  meme 
fa^on  a  I’ablation  de  la  vesicule  dite  auditive  du  cote  oppose. 
L’animal  gueri  se  comporte  a  un  examen  superficiel  comme  un 
Octopode  normal, mais  si  on  I’excite  de  fapon  a  ce  qu’il  precipite 
ses  mouvements,  on  observe  une  desorientation  biennette'. 
L’animal  tourne  en  rond  autour  de  son  axe  longitudinal  et  la 
trajectoire,  dit  Yves  Delage,  devient  une  sorte  d’helice  allongee 
tres  excentrique  et  situee  sur  le  plan  de  symetrie  que  le  Cepha- 
lopode  en  question  parcourt  en  ayant  toujours  sa  face  dorsale 
tournee  vers  le  centre.  De  toute  maniere,  il  arrive  a  se  trouver 
la  face  ventrale  en  haut,  situation  absolument  inusitee  chez  les 
poulpes  intacts.  L’animal  s’aperpoit  bien  vite  de  son  erreur.  II 
cherche  a  se  redresser,  mais,  au  premier  mouvement,  le  meme 
phenomene  se  reproduit ;  les  deux  modes  de  rotation  peuvent 
exister  seuls  ou  se  combiner  de  diverses  manieres.  L’observa- 
teur  francais  admet  que  les  otocystes  avertissent  I’animal  des 
mauvaises  situations  qu’il  peut  prendre  pour  la  nage,  ce  qui  lui 
permet  de  corriger  a  temps  des  mouvements  fautifs.  Si  la  nage 
est  tres  lente,  les  yeux  ont  le  temps  de  suppleer  aux  indications 
absentes  des  otocystes.  II  y  a  compensation.  Celle-ci  n’existe 
plus  si  le  deplacement  de  I’Octopode  est  rapide.  Du  reste  I’abla- 
tion  des  yeux  n’amene  pas  du  tout  les  mouvements  de  manege 
signales  plus  haut;  I’animal  continua  se  deplacer  en  ligne droite. 
Si  onl’avait  prive  avant  de  I’aveugler  de  ses  otocystes  nonseule- 

1.  En  effet  cette  hate  emp^che  les  suppleances  qui  tendeiit  a  remplacer 
les  donnees  labyrinthiques  supprim^es  par  le  traumatisme  opiiratoire. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVII,  N*  2,  1914.  33 
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ment  il  tourne  en  nag-eant  mais  il  ne  sail  plus  retrouver  rapide- 
ment  son  attitude  normale. 

Les  affirmations  d’Yves  Delage  ont  ete  confirmees  par  les 
recherches  d’Uxkull  ^  chez  I’Eledonea  JVIoschata  qu’il  a  etudie  a 
ce  point  de  vue  an  laborataire  maritime  de  Naples,  et  par 
celles  de  Miiskens  qui  a  montre  que  I’appareil  statique  des 
cephalopodes  agit  d’une  fapon  evidente  sur  la  musculature  de 
I’ceiljfait  de  la  plus  haute  importance  qu’on  retrouve  comme  on 
le  voit  autre  part  que  chez  les  Vertebres  superieurs  tels  que 
THomme.  Si  on  delruit  les  vesicules  dites  auditives  des  Cephalo¬ 
podes  on  n’observerait  plus  de  mouvements  compensateurs  des 
yeux  pendant  les  deplacements  passifs  ou  actifs  qu’on  impose  au 
corps  de  I’animal.  Gependant I'oeil  n’est  nullement  paralyse  eta 
conserve  son  pouvoir  de  se  deplacer  en  diverses  directions. 
Froelich  ^  a  prouve  d’autre  part  que  la  destruction  des  otocystes 
des  Cephalopodes  diminuait  notablement  le  tonus  musculaire 
dans  le  sens  qu’a  adniis  Ewald  chez  les  Vertebres  superieurs. 
C’est  cette  alteration  du  tonus  qui  rendrait  fautifs  les  mouve¬ 
ments  de  I’animal  et  amenerait  le  deplacement  rotatoire  (mouve¬ 
ments  de  manege).  En  tout  cas  I’excitabilite  reflexe  parait  nota¬ 
blement  augmentee. 

Si  I’otocyste  est  physiologiquement  parlant  I’analogue  incon¬ 
testable  de  I’appareil  vestibulaire  des  vertebres  superieurs,  pos- 
sede-t-il  comme  le  limapon  un  certain  pouvoir  auditif.  Ce  n’est 
pas  du  tout  demontre  car  Baglioni  au  laboratoire  maritime  de 
Naples  a  eu  beau  siffler,  produire  des  chocs  et  autres  bruits 
intenses,  en  ayant  soin  pendant  remission  de  ces  phenomenes 
sonores  de  ne  pas  agiter  I’eau  des  bacs  ou  etaient  contenus  les 
Cephalopodes,  ceux-ci  ont  montre  la  plus  dedaigneux  indiffe¬ 
rence.  Par  contre,  si  on  remuait  I’eau  des  bacs,  ils  prenaient 
aussitot  la  fuite.  Mais  ces  experiences,  quelques  demonstratives 
qu’elles  paraissent,  ont  encore  besoin  de  controle. 

Crustaces  decapodes.  — Les  vesicules  dites  auditives,  desCrus- 
taces  decapodes  ont  bien  ete  etudiees  par  Treviranus,  par  Ley- 
dig,  par  Favre,  par  Huxley  surtout  qui  a  magistralement  etudie 
I’otocyste  de  I’ecrevisse  dans  I’ouvrage  qu’il  a  consacre  a  cetani- 
mal  en  1880.  On  connait  aussi  sur  ce  point  les  importantrs 
recherches  de  Leuckart de  Hertwig  ®  et  surtout  de  Hensen 

1.  Zeits.  f.  Biologie,  1894. 

2.  Arch.  f.  Anat.  nnd  Pliys.,  1904. 

3.  PflugersArch.,  1904. 

4.  Zeits.  f.  Phys.,  1910. 

5.  Arch.  f.  Naturgesch.,  1853. 

6.  Traite  de  Zoologie,  lena,  1901. 

7.  Zeits.  f.  Wiss.  Zoologie,  1863,  vol.  XIII  et  Pflugers  Arch.,  1899. 
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qui  leur  assigna  nettement  un  r61e  auditif  parce  qu’il  aurait 
aperpu  sur  les  cils  des  vesicules  auditives  de  la  Mysis  des 
deplacements  tresnetslors  de  remission  des  sons  musicaux.  On 
sait  combieii  I’appareil  otocyslique  des  Crustaces  decapodes  est 
variable.  Ouvert  chez  les  Macroures,  il  est  ferme  chez  les  Bra- 
chyures,  qui  ne  possedent  pas  d’otolithes.  Chez  le  Crangon  les 
vesicules  auditives  sont  placees  a  la  base  des  antennes  internes 
et  formees  par  une  invagination  assez  spacieuse  de  la  peau.  Chez 
le  Paloemon  on  trouve  une  cavite  separee  en  deux  par  une  sorte 
de  repli ;  le  compartiment  externe  fait  communiquer  la  vesicule 
auditive  avec  le  dehors.  Huxley  a  bien  mis  en  relief  le  pertuis 
ovale  de  la  vesicule  auditive  de.l’Ecrevisse  ainsi  que  les  cils  en 
brosse  qui  en  tapissent  les  abords.  Le  liquide  de  consistance  ge- 
latineuse  renferme  chez  ce  crustace  des  grains  de  sable  servant 
d’otolithes.  Le  grand  biologiste  anglais  a  decrit  les  ramifications 
nerveuses  qui  viennent  se  terminer  dans  les  elements  neuro- 
epitheliaux  de  la  macula.  Yves  Delage  ^  dans  I’important  article 
signale  plus  haut,  a  montre  contrairement  a  Hensen  que  I’otocyste 
des  Crustaces  etait  un  appareil  d’orientation  et  d’equilibre,  non 
d'audition.  Comme  la  vesicule  auditive  est  en  general  antenu- 
laire,  la  vivisection  est  beaucoup  plus  facile  ici  que  chez  les  Pe- 
ritrachea  et  que  chez  les  Gephalopodes.  Chez  le  Mysis  ou  I’oto- 
cyste  est  place  sur  la  queue  (Crustace  Schizopode),  si  on  I’enleve, 
I’animal  est  desoriente  et  tourne  autour  de  I’axe  longitudinal  de 
son  corps  toujours  dans  le  meme  sens  pendant  de  longues  heures, 
se  renversant  frequemment  sur  le  cote  pendant  ses  deplace¬ 
ments.  Chez  les  Crevettes  la  vesicule  auditive  apparait  sous  la 
forme  d’un  point  noir  qu’on  pent  detruire  facilement  avec  une 
aiguille,  mais  pour  eviter  les  phenomenes  de  suppleance,  il  faut 
en  meme  temps  enlever  les  yeux.  La  desorientation  est  encore 
plus  nette  si  on  supprime  les  filaments  tactiles.  Chez  les  Gebres, 
crustaces  fouisseurs,  la  perte  de  I’antennule  empeche  ces  ani- 
maux  de  nager  correctement.  Ils  ne  maintiennent  qu’avec  peine 
leur  equilibre,  tombent  frequemment  sur  le  dos  ou  sur  le  cote. 
Chez  les  Brachyures  ou  I’enlevement  des  antennes  externes  (an- 
tennules)  est  encore  plus  aise  que  chez  les  Gebres,  reparation 
produit  un  desequilibre  evident  chez  les  Gorystides.  Par  centre, 
I’observateur  fran^ais  n’a  rien  remarque  de  bien  special  chez  les 
Crabes  dont  le  corps,  dit-il,  est  solidement  appuye  sur  huit 
grosses  pattes  et  dont  les  sensations  tactiles,  tres  developpees, 

1.  Arch,  de  Zool.  experimenlale,  1881,  t.  V. 
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permettent  apres  I’ablation  des  otocystes  une  suppleaace  facile. 
Cependant,  ceci  encore  comme  I’ont  demontre  les.recents  expe- 
rimentateurs  la  destruction  de  la  vesicule  auditive  amene  de  la 
desequilibration.  Le  Brachyurus  Polybus,  qui  nage  bien  et  est 
tres  actif,  se  trouve  suivant  Yves  Delages,  manifestement  deso- 
riente  etdesequilibre  quand  on  lui  enleveses  vesicules  auditives. 
II  execute  des  culbutes,  nage  autour  de  son  axe  longitudinal, 
lombe  sur  le  cote,  etc. 

Au  laboratoire  maritime  de  Naples,  Beer  *  a  constate  que  les 
Crustaces  decapodes  restaient  insensibles  a  remission  d’un  son 
quelconque  tant  que  I’eau  de  leurs  bacs  n’etait  pas  agitee.  11s 
n’auraient  done  pas  d'onie  contrairement  aux  assertions  de  Hen-i 
sen  mentionnees  plus  haut.  En  189.3,  KreidI  ^  a  defmitivement 
demontre  que  I’otocyste  des  Crustaces  decapodes  n’etait  qu’un 
appareil  statique.  Realisant  une  experience  tres  elegante,  il  a 
remplace  chez  ceux-ci  les  otolithes  par  des  particules.  de  fer  sur 
lesquelles  il  faisait  agir  a  distance  un  aimant.  Or  chaque  fois 
que  ces  otolithes  ferrugineux  se  deplapaient,  I’animal  cherchait 
a  compenser  ce  deplacement  par  une  attitude  speciale.  Ces 
recherches  de  KreidI,  chez  le  Palcemon,  ont  ete  reprises  avec 
plein  succes  par  Prantin^  chez  le  Crabe.  D’autre  part,  Marthe 
Brentig  a  montre  que  chez  ce  crustace  I’ablation  des  otolithes 
gene  les  deplacements,  I’animal  parait  desoriente  et  tombe  fre- 
quemment  sur  le  cote  quand  il  s’enfuit  vivement.  Bethe®  a 
observe  aussi  des  troubles  de  I’equilibre  chez  I’Ecrevisse  apres 
I’ablationde  ses  statocystes  ;  Beer®  a  note  chez  le  Penoeus  mem- 
branaceus  que  la  destruction  des  deux  otocystes  desorientaient  a 
un  hautdegre  les  mouvements  meme  si  on  n’avait  pas  touche  a 
la  vision.  L’animal  tombait  sur  le  cote  ou  sur  le  dos,  nageait  en 
zigzag,  executait  des  mouvements  de  manege  ;  cependant,  quand 
il  rampait  sur  le  fond  de  raquarium,les  desordres  etaient  a  peine 
perceptibles  (suppleances  cutanees  ^).  Ces  recherches  sur  le 
Penoeus  ont  ete  completees  par  celles  de  Froelich  *  qui,  lors  de 

1.  Cenlr.  f.  Physiol.,  1898. 

2.  C.  R.  K.  K.  Acad. 

3.  Bulletin  mensiiel  d'anatomie  comparee  de  VUniversite  de  Harvard, 
1909. 

■  4.  Pfluyers  Arch.,  1893. 

5.  Biol.  Centralb. ,  1894. 

6.  Vergleichend.  physiologische  Studien  zur  Statsocytenfunktion.  Ver- 
suchen  am  Crustaceen.  Pfluyers  Archie,  1899,  vol.  74. 

7.  Studien  ilber  des  Statocystes  der  Wirbelloser  Thiere.  Pflugers 
Arch.,  1904,  vol.  162. 

8.  Centralblatt  f.  Physiol.,  1894,  vol.  VIII. 
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I’ablation  des  otocystes,  a  observe  que  si  on  renverse  I'animal 
sur  le  dos,  pour  se  remettre  a  na^er  normalement,  sur  le  ventre 
celui-ci  est  oblige  d’operer  une  flexion  caractei-istique  sur  son 
grand  axe  du  cote  oppose  a  la  lesion.  Glarck  ^  qui  a  experimente 
sur  le  Platyonichius  ocellatus,  Crustace  brachyure,  excellent  na- 
geur,  a  a'u  que  la  destruction  des  vesicules  dites  auditives  dese- 
quilibrait  manifestement  I’animal  qui  roulait  frequemment  sur 
le  dos,  nageait  irregulierement  en  zigzag  ou  en  rond,  etc.  Ces 
desordres  etaient  moins  accuses  quand  la  mutilation  n’etaitqu’u- 
nilaterale.  D’autre  part,  comme  s’il  n’etait  pas  sur  de  son  equi- 
libre,  ce  crustace  etendait  au  loin  les  pattes  de  facon  que  son 
ventre  toucbaita  terre  quand  il  marcbait.  Cbez  un  crabe  de  terre 
Ires  actif,  le  Gelasinus  pu  gilator,  I’ablation  des  otocystes  amenait, 
dit  Clarke,  de  frequentes  chutes  sur  le  dos  lors  des  deplacements 
rapides.  Les  mouvements  paraissaient  plus  lents.  L’animal  eten¬ 
dait  lui  aussi  ses  pattes  au  loin  pour  mieux  assurer  son  equilibre. 
Parfois,  il  y  avait  mouvement  de  manege  pendant  la  nage  et  la 
marche  sur  terre.  Sur  les  crabes  de  mer,  Bethe,  deja  signale  plus 
haut,  a  observe  chez  le  Moenas  que  si  I’ablation  de  I’otocyste 
etait  unilaterale,  les  pattes  du  cote  sain  executaient  des  mouve¬ 
ments  normaux,  celles  du  cote  lese  des  mouvements  acceleres. 
En  se  servant  depetits  dynamometres  il  a  vu  que  les  dites  pattes 
avaient  une  force  diminuee.  Les  rhouvements  compensaleurs  des 
yeux  pendant  les  deplacements  de  I’animal  n’existaient  plus  du 
cote  lese.  Ils  disparaissaient  entierement  si  la  mutilation  avait  ete 
bilaterale. 

Fonctions  labyrinthiques  chez  les  Vertebres  inferieurs. 

Comme  les  Invertebres,  les  Vertebres  inferieurs  (Poissons,  Ba- 
traciens  inferieurs,  Reptiles)neparaissent  avoir  que  des  fonctions 
auditives  nulles  ou  du  moins  tres  rudimentaires,  puisqu’ils 
n’ont  qu’un  rudiment  de  limacon,  la  lagena. 

Poissons.  —  Beaucoup  parmi  lesobservateurs  les  plusrecents, 
concluent  a  I’absence  totale  de  Toui'e  chez  les  poissons,  contrai- 
rement  a  Aristote  et  a  Pline  dans  I’antiquite,  a  Haller  eta  Buffon 
dans  les  temps  modernes,  qui  parlent  de  carpes,  de  brochets,  etc. 
qu’attiraient  invariablement  certains  bruits  speciaux,  par 
example  ceux  annonpanl  qu’on  allait  leur  porter  de  la  nourri- 
ture.  Il  parait  bien,  si  on  s’en  rapporte  a  Kreidl  {Pfliigers  Archiv, 


1.  Arch.  f.  mik.  Anat.,  1897,  vol.  50. 
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1896),  que  ces  fails  aetaient  pas  aussi  demonstratifsqu’ils le  pa- 
i’aissent,parce qu'ils  son! suscepti bles de  serieuses  causes d’erreurs. 
Cel  eminent  biologiste  a  etudie  Ires  attentivement,  a  ce  point  de 
vue,  lepoisson  d’eau  douce appele  Carassius auratus. Pour  exage- 
rer  sa  sensibilite  aux  reflexes  auditifs  en  cas  ceux-ci  existeraient 
reellement,  il  n’a  pas  recule  devant  un  empoisonnement  a  la 
strychnine.  II  a  eu  recours  aux  sources  sonores  les  plus  variees 
et  toiijours  avec  un  resultat  purement  negatif.  Suivant  Kreidl,  les 
auteurs  qui  ont  affirme  I’existencede  I’audition  chez  les  poissons, 
n’ont  pas  tenu  suffisamment  compte  qu’une  detonation  par 
exemple  peut  s’accompagner  d’une  perturbation  de  I’eau  abou- 
tissant  a  des  sensations  tactiles  chez  le  poisson  observe.  Ainsi  il 
a  notequ'un  coupde  fusil  s’accompagnait  d’une  convulsion  chez 
le  Gerassius  auratus  strychnise  et  prive  de  ses  vesicules  audi- 
tives.  Il  a  vu  d’autre  part  que  dans  certains  monasteres  de  la 
Basse-Autriche  se  livrant  a  la  pisciculture  on  avail  I’ha- 
bitude  de  s’elforcer  d’attirer  I’attention  des  poissons  qu’on  allait 
alimenter  par  des  bruits  speciaux.  Or  les  freres  lais  qui  sont 
charges  de  cette  nourriture  ne  commencent  a  crier  que  quand 
ils  ont  lance  dans  I’eau  quelques  bribes  de  nourriture.  Les  truites 
de  ces  etablissements  monastiques  etaient  d’ailleurs  excitees  par 
la  vue  des  aliments  qu’on  leurmontraient  avant  deles  leur  jeter. 
Si  on  s’abstenait  de  ces  manoeuvres  n’importe  quel  vacarme  lais- 
sait  les  truites  indilferentes.  Briining  '  a  constate  comme  Kreidl, 
que  les  poissons  qu’il  a  observes  restaient  absolument  indiffe- 
rents  aux  excitations  sonores,  tant  que  celles-ci  restaient  inca- 
pablesd’ebranler  le  milieu  aqueux  ouilsse  trouvaient(bacs,etc.). 
Marage^a  experimente  sur  I’Anguille,  la  Tanche,  le  poisson 
rouge,  le  Gobia  fluviatilis  ense  servant  comme  source  sonore  de 
la  sirene  a  voyelle  dont  les  sons  etaient  conduits  dans  I’aqua- 
rium  ou  se  trouvaient  les  poissons  susnommes  a  I’aide  d’un  tube 
ferme.  Jamais  il  n’a  vu  aucune  reaction  auditive,  son  dispositif 
experimental  supprimant  toute  agitation  de  I’eau.  Lee®  est  arrive, 
aux  memes  conclusions  negatives  que  Kreidl,  Brunings  et  Ma- 
rage.  Cependant,  en  faisant  resonner  dans  I’eau  d’un  bac,  une 
cloche  mise  en  branle  par  un  appareil  electromagnetique,  Zen- 
neck  ■*  a  vu  le  poisson  appele  Leuciscus  rabidus  s’enfuir.  Mais  ici 
la  cloche  n’etant  pas  bien  equilibree,  I’agitation  de  I’eau  etait 

1.  Versuche  fiber  das  Horen  bei  Fischen.  Natur.  nnd  Hans,  1906, 
pi.  14. 

2.  Contribution  a  I’etude  de  I'audition  chez  les  poissons.  C.  R.  Acad.  Sc. 
de  Paris,  1906. 

‘A.  American  Journal  of  Physiol.,  1898. 

4.  Pfliigers  Arch.,  1903,  vol.  95. 
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probable  ainsi  quc'  les  excitations  tactiles  qui  en  resultent.  Or  il 
ne  faut  pas  oublier  que  les  poissons  montrent  une  sensibilite 
incroyable  a  toute  perturbation,  de  leur  milieu  aqueux  meme 
quand  Febranlement  de  I’eau  reste  des  plus  minimes.  Telles  sont 
du  moins  les  objections  de  Bezold,  Korner  et  Bernoulli.  Ge  der¬ 
nier', en  seservantde  la  cloche  deZenneck,maiscettefois-ci  inca¬ 
pable  de  transmettre  a  I’eau  la  moindre  agitation,  n’a  pas  cons¬ 
tate  la  moindre  excitation  auditive  chez  les  anguilles  en  expe¬ 
rience.  Mayer  2  qui  a  experimente  a  Tile  d’Heligoland  sur  divers 
poissons  de  mer,  telsque  Morue,  Hareng,  Trigle,  Sole,  Limande, 
Bale,  avec  le  dispositif  de  Zenneck  dument  corrige,  n’a  pas  vu  non 
plus  que  les  sons  cependant  intenses  de  sa  source  sonore  amenkt 
le  moindre  changement  d’attitude  sur  les  animaux  en  experience. 
De  meme  Lafitte-Dupont  ^  en  plongeant  le  pied  d’un  diapason 
dans  I’eau  d’un  aquarium  nontenant  divei’s  poissons  n’a  pas  vu 
quand  I’eau  restait  bien  immobile,  survenir  la  moindre  excita¬ 
tion  motrice  chez  ces  animaux.  Mais  en  est-il  toujours  de  meme 
et  les  necessites  biologiques  developpant  peut-etre  outre  mesure 
la  lagena  ce  rudiment  de  limacon  n’aboutissent-ils  pas  a  quelque 
chose  de  comparable  a  I’ouie?  On  serait  tente  de  le  croire  quand 
on  constate  que  le  meme  observateur  Mayer,  cite  plus  haut,  a 
constate  que  I’Amurus  subalosus  reagissait  nettement  quand 
on  faisait  retentir  aupres  du  bac  un  sifllet  de  Galtpn.  Parker  •* 
pense  avoir  elimine  toute  cause  de  perturbation  de  I’eau  quand 
il  a  fait  ses  recherches  sur  le  poisson  de  mer  appele  Pandulus 
heteroclytus,  dont  la  lagena  paraissait  tout  particulierement 
developpee  et  dont  le  sacculus  contenait  une  grande  otolithe 
realisant  ainsi  des  conditions  tout  particulierement  favorables 
a  une  ouie  rudimentaire.  Les  sons  d’une  contrebasse  ou  d’un 
sifflet  de  Gallon  fixes  a  une  planchette  fermant  une  partie  du 
bac  etaient  ainsi  transmis  a  I’eau  de  I’aquarium.  Or  le  Pan¬ 
dulus  reagissait  quand  il  n’etait  pas  eloigne  de  plus  de  75  centi¬ 
metres  de  la  planchette  en  question.  Un  des  eleves  de  Parker 
Bigelow  ®  experimentant  sur  le  poisson  rouge  pour  eliminer  la 
possibilite  de  sensations  tactiles  a  detruit  les  nerfs  des  lignes 
laterales  et  cependant  en  employant  le  dispositif  de  son 
maitre,  a  vu  le  poisson  rouge  reagir  aux  excitations  auditives. 

1.  Pfliigers  Arch.,  1903,  vol.  134. 

2.  Allg.  Fischer-Zeit.,  1909. ' 

3.  C.R.  Soc.  Biol.,  1907,  t.  63. 

4.  American  Naturatisl.  Boston,  1903, 

5;  American  Naturalist.,  190i. 
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Bien  que  de  nouvelles  recherches  sont  encore  necessaires,  on 
pent  conclure  cependant  des  maintenant  que  I’ouie,  si  elle 
existe  chez  les  poissons,  ce  qui  est  de  plus  en  plus  douteux, 
malgre  les  quelques  resultats  contradictoires  mentionnes  plus 
haul,  reste  du  moins  tres  peu  developpe.  Cette  conclusion  etait  a 
prevoir  si  on  se  rappelle  que  le  milieu  aqueux  n’est  pas  favo¬ 
rable  aux  phenomenes  sonoresC  Dans  lesmers  c’est  le  regne  du 
silence  des  qu’on  a  depasse  une  certaine  profondeur.  Dans  nos 
grands  fleuves  et  nos  grands  lacs  il  est  a  peu  pres  de  meme.  Les 
conditions  deviennent  cependant  un  peu  plus  favorables  pour  nos 
rivieres  et  surtout  pour  nos  ruisseaux,  et  c’est  chez  les  poissons 
qui  les  habitent  qu’on  a  le  plus  de  chance  d’observer  un  cammen- 
cement  d’audition  si  celle-ci  a  pu  reellement  debater  chez  ces 
vertebres  inferieurs^.  Cependant  comme  le  limapon  derive 
indubitablement  du  sacculus  et  que  la  lagena  qui  en  est  le- ru¬ 
diment  se  retrouve  a  des  stades  de  developpement  assez  diffe- 
rents  chez  les  differents  poissons,  il  serait  premature  de  se  pro- 
noncer  d’une  fa?on  absolue  sur  I’absence  ou  la  presence  d’une 
oui'e  rudimentaire  chez  ces  vertebres  inferieurs.  Il  ne  faut  pas 
oublier  qu’ils  sont  tres  polymorphes  et  que  leurs  grandes  fa¬ 
milies  ont  commence  a  diverger  des  une  epoque  tres  reculee  de 
I’histoirede  la  terre.  Ainsi  la  division  de  ces  vertebres  en  Auto- 
systoliques  (os  palato-carre  soude  au  crane)  et  Hyosystoliques 
(ceux  qui  ne  presentent  pas  cette  disposition)  dont  Huxley  a 
montre  la  tres  grande  importance,  car  des  I’epoque  silurienne 
superieure  on  trouve  a  cote  des  hyostyliques  (Chrodoptery- 
giens  et  Teleosteens),  des  Autostyliques,  c’est-a-dire  des  Dyp- 
no’i  et  des  Chimeres.  Les  Dypnoi,  representes  actuellement  par 
les  seules  families  des  Lepidosirens,des  Protopteres  etdesCera- 
todus,  c’est-a-dire  en  pleine  voie  d’extinction,  ont  ete  autrefois 
tres  nombreux.  Par  la  presence  de  veritables  poumons  (vessie 
natatoire  modifiee  venant  s’ouvrir  dans  le  pharynx),  par  la  pre¬ 
sence  des  narines  externes,  par  leurs  nageoires  paires  et  ana¬ 
logues  a  des  membres,  les  Dypnoi  sont  evidemment  tres  voi- 
sinsdes  Batraciens  issus  eux  aussi  des  poissons  encore  tres  peu 
dilferencies,  c’est-a-dire  tres  primitifs,  ainsi  que  le  montrent 
maints  details  de  structure  point  encore  evolues.  En  outre  de 

1.  En  verlu  de  I'axiorae  biologique  que  e'est  la  fonction  qui  fait  I’or- 
gaiie,  I’absence  d'excitations  sonores  doit  avoir  comme  corollaire  I’absence 
de  limaQon. 

2.  A  condition  qu'on  se  soit  efforc5  d'attirer  I’attention  du  poisson  par 
des  manoeuvres  pr6alables  realisant  une  education  toute  speciale,  car 
I'emotivite  intellectuelle  de  ces  vertebres  est  bien  faible  et  ils  ne  se  preoc- 
cupentque  de  cequi  peut  leurnuire  ou  leurMre  utile  d’une  fafon  evidente. 
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ces  considerations  de  poleog-enese  qui  ont  bien  leur  valeur,  on 
pent  remarquer  que  les  Dyptio'i,  habitants  exclusifs  actuellement 
des  eaux  donees  on  mieux  des  mares  et  des  eaux  pen  profondes, 
dont  quelques-uns  s’enterrent  pendant  la  saison  seche  (lepido- 
sirens),  se  trouvent  tout  particulierement  accessibles  aux  bruits 
exterieurs  dont  Taction  a  ete  cause  de  Tapparition  du  limapon 
chezles  vertebresterrestres.  MalheureusementLepidosirens  (Sene¬ 
gal),  Protoptere  (la  Plata),  Geratodus  (Australie)  sontsitues  dans- 
des  regions  eloignees  et  par  consequent  peu  accessibles  aux 
savants  de  laboratoire,  etjusqu’ici  il  n’a  rien  ete  fait  que  nous 
sachions  dans  la  direction  indiquee. 

(A  suivre,) 


J)I4 
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fiPINGLE  DANS  L’(®:SOPHAGE.  DIAGNOSTIC 
ET  EXTRACTION  SOUS  CESOPHAGOSCOPIE 

Par  les  D" 

PIOLLET,  RANCOULE, 

professeur  4 1’Ecole  de  medecine,  laryngologiste  a  Clermont-Ferrand, 
chirurgien  des  Hopitaux. 

Madame  T.,  agee  de  64  ans,  souTrant  depuis  quinze  jours  d’uqe 
dysphagie  tres  marquee,  nous  est  adressee  par  notre  confrere  le  D'' 
Joubert,  de  Thiers,  avec  le  diagnostic  d’affection  de  I’cesophage.  Les 
symptdmes  avaient  debute  brusquement  le  23  fevrier  au  repas  du  soir. 
En  mangeant  sa  soupe  cette  femme  sent  subitement  une  douleurdans 
son  arriere-gorge.  C’est  une  sensation  de  piqure  profonde  localisde 
au  niveau  du  larynx  dans  la  region  cervicale  droite.  La  malade  doit 
interro’mpre  son  repas  etcroyant  qu’une  croute  de  pain  ou  quelque 
debris  alimentaire  encombre  son  pharynx,  elle  essaye  de  s’en  debar- 
rasser  par  des  gargarismes  et  des  efforts  de  toux.  Mais  ces  tentatives 
furent  vaines,  la  malade  passa  une  mauvaise  nuit  et  le  lendemain  la 
douleur  persistait  toujours  au  meme  endroit  aussi  intense  que  la 
veille.  Quarante-huit  heures  apres  le  debut  des  accidents  le  D>'  Jou¬ 
bert  cohsulle  inspecta  le  pharynx  et  ne  trouvant  rien  d’anormal 
prescrivit  un  gargarisme  calmant.  Les  choses  restent  ainsi  en  I’etat 
pendant  une  dizaine  de  jours.  La  malade  souffre  toujours,  eprouve 
de  grandes  difficultes  a  s’alimenter ;  la  deglutition  des  solides  est 
impossible,  elle  se  nourrit  exclusivement  de  lait  et  de  purees.  Le 
9  mars  elle  retourne  voir  le  D"'  Joubert  qui  essaya  un  prudent  cathe- 
tgrisme  de  I’oesophage.  La  sonde  est  arretee  a  I’entree  de  I’oeso- 
phage  et  donne  k  cet  endroit  I’impression  d’un  obstacle  infranchis- 
sable  ;  en  la  retirant,  on  la  trouve  souillee  de  glaires  sanguinolentes. 

Nous  voyons  la  malade  le  lendemain  pour  la  premiere  fois,  quinze 
jours  apres  le  debut  de  I’affection.  C’e.st  une  femme  assez  robuste 
qui  s’est  toujours  bien  portee  ;  pas  d’antdcedents  pharyngiens.  Elle 
nous  raconte  son  accident  qu’elle  ne  sait  a  quelle  cause  attribuer. 
Elle  se  croyait  tout  d’abord  genee  par  une  croute  de  pain  mal  deglu- 
tie  ;  elle  nous  affirme  nettement  n’avoir  mange  que  sa  soupe  qui  ne 
contenait  rien  d’anormal  comme  corps  etranger.  Nous  examinons 
la  malade  dont  la  voix  est  normale.  Elle  ne  pi-esente  ni  angoisse  ni 
flevre,  ne  tousse  pas,  respire  tranquillement  et  se  plaint  seulement 
de  la  douleur  pharyngee  signalee  plus  haut.  Un  goitre  tres  volumi- 
neux  qui  proemine  du  c6te  droit  rend  difficile  la  palpation  de  sa 
region  cervicale.  Le  larynx  n’est  pas  sensible  k  la  pression  et  le 
goitre  exteriorise  ne  produit  pas  de  compression  du  c6te  des  voies 
aeriennes.  Rien  au  pharynx;  mais  le  miroir  laryngien  permet  d’aper- 
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cevoir  une  forte  infiltration  de  I’arytenoide  droit  et  du  repli  arytdno- 
epiglottique  correspondant,  infiltration  qui  masque  les  deux  tiers 
posterieurs  de  la  corde  vocale  droite. 

Unelaryngoscopie  directe  pratiquee  le  soir  nous  montraces  memes 
lesions  et  permit'  de  'constater  que  le  larynx  et  la  trachee  etaient 
fibres  de  tout  corps  etranger. 

L’examen  des  voies  aeriennes  etant  negatif  nous  songe&mes  k  ins¬ 
pecter  I’cBSophage  par  la  radioscopie  qui  prdcMe  toujours  nos 
manoeuvres  endoscopiques.  Celle-ci  fut  faite  a  la  Villa  Saint-Amable 
et  donna  les  resultats  suivants.  Le  goitre  don t  quelques  noyaux 
calcifies  forment  une  tache  tres  noire  sur  I’ecran,  fait  ombre  sur 
la  region  cervicale  et  en  rend  I’examen  tres  difficile,  aussi  bien  de 
face  que  de  profil.  Un  volumineux  ganglion  existe  au  niveau  de  la 
bifurcation  bronchique.  Rien  de  particulier  au  coeur  ni  a  I’aorte. 
Le  thorax  bien  eclaire,  on  prie  la  malade  d'avaler  la  bouillie  bis- 
muthee  :  elle  passa  rapidement  et  d’un  seul  coup  dans  I’estomac, 
eliminant  ainsi  toute  idee  de  stenose  cesophagienne. 

S’agissait-ilreellement  d’une  dysphagie  cesophagienne  et  n’avions- 
nous  pas  plutot  affaire  a  une  dysphagie  d'origine  laryngee  qu’expli- 
quait  bien  I’infiltration  arytenoidienne,  infiltration  que  Ton  pou- 
vait  rapporter  a  la  compression  du  goitre  ?  Notre  diagnostic  etait 
hesitant.  Nous  proposames  une  cesophagoscopie  qui  fut  acceptee 
et  fixee  au  lendemain  maliii. 

Au  cours  de  la  laryngoscopie  directe  nous  avions  eprouve  les 
plus  grandes  difficultes  pour  I’introduction  de  la  spatule  en  raison 
de  la  dentition  defectueuse  de  la  malade.  Les  incisives  laterales 
manquaient  des  deux  cotes  et  le  tube  par  contact  insuffisant  glissait 
sur  le  cote  des  incisives  medianes.  Nous  clecidames  la  malade  h  se 
laisser  extraire  une- incisive  mediane  de  fagon  a  pouvoir  introduire 
le  tube  entre  une  incisive  et  la  canine  du  cote  oppose.  Elle  con- 
sentit  a  ce  sacrifice  d’ailleurs  leger,  la  dent  etant  malade  et  ebranlee 
depuis  longtemps. 

Le  lendemain  11  mars  nous  pratiquames  I’cesophagoscopie  on  posi- 
tionjassise sous  cocaine.  L’engagement  du  tubede  Brunings  delOmm. 
se  fit  sans  difflculte  et  Ton  franchittres  aisementla  bouche  de  I’oeso- 
phage.  A  ce  niveau  nous  apergumes  des  debris  alimentaires  et 
quelques  centimetres  plus  bas  la  muqueuse  pr6sentait  des  mucosites 
sanguinolentes.  Apres  essuyage  au  porte-coton  nous  fimes  penetrer  le 
tube  plus  profondement  et  explorames  progressivement  le  conduit 
dans  toute  sa  longueur  sans  rencontrer  rien  de  suspect. 

Mais  en  retirant  le  tube  a  quelques  centimetres  au-dessous  de  la 
bouche  de  I’oesophage  nous  eprouvames  nettement  I’impression  d’un 
frottement  suivi  d’une  sortede  declanchement  a  I’extremite  du  tube. 
Nous  enfongons  doucement  le  tube  de  fagou  a  d6passer  de  nouveau 
cette  sorte  d’obstacle,  en  le  retirant  nous  percevons  une  deuxieme 
foisla  meme  sensation  de  ressaut  dans  la  profbndeur.  A  cet  endroit 
existait  sur  la  piartie  duoite  du  conduit  oesophagien  une  sorte  de  petit 
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bourrelet  muqueux  forme  de  deux  levres  anterieure  et  posterieure. 
En  appuyant  le  tube  contre  la  levre  posldrieure  une  tige  metallique 
apparait  comme  sculptee  sur  la  parol  droile  de  I’oesophage. 

Touche  avec  un  stylet,  ce  corps  etranger  se  montra  profondement 
implante  dans  la  muqueuse. 

Apres  application  de  cocaine  on  essaie  de  le  mobiliser  a  I'aide  de 
la  pince  k  aiguilles  de  Eicken  ;  la  pince  derape.  Une  deuxieme  ten¬ 
tative  6choue  :  la  tige  metallique  se  trouve  a  droite  de  I’extremite 
du  tube  et  cette  situation  laterale  ne  permet  pas  une  prise  assez 

On  essaie  alors  de  centrer  tres  exactement  le  tube  sur  le  corps 
etranger.  Pour  cela  I’electroscope  est  incline  vers  la  gauche  de  la 
malade  et  I’objet  apparait  dans  la  lumiere  du  tube.  C’est  une  epingle 
piquee  dans  la  muqueuse  la  pointe  en  avant  et  k  droite,  a  17  cm.  des 
arcades  dentaires. 


Fig.  1.  —  Epingle,  grandeur  naturelle. 

Afin  de  conserver  au  tube  cette  meme  direction  Tun  de  nous 
Rancoule)  prend  avec  la  main  gauche  un  point  d'appui  sur  la 
tete  de  la  patiente  pendant  que  la  main  droite  maintient  solidement 
la  poignee  de  I’electroscope.  Pendant  ce  temps,  le  second  (D’’  Piol- 
lel)  introduit  la  pince  a  I’interieurdu  tube,  mobilise  I’epingle  et  en 
amene  la  pointe  dans  le  tube.  On  retire  k  la  fois  tube  et  epingle  au 
grand  ahurissement  de  la  malade  qui  etait  loin  de  soup?onner  dans 
son  cesophage  un  hote  si  inattendu. 

Nous  fumes  etonnes  des  dimensions  de  I’epingle  qui  mesurait 
32  mm.  C’etait  une  epingle  en  laiton  ordinaire,  dont  nous  donnons 
ici  la  reproduction  en  grandeur  naturelle  avec  la  deformation  qu’elle 
presentait  au  moment  de  I’extraction. 

Les  suites  operatoires  furent  excellentes.  La  dysphagie  cessa 
aussitot  et  le  soir  meme  la  malade  put  prendre  sans  difficulte  une 
alimentation  liquide.  Elle  quittait  la  clinique  le  lendemain  n’accusant 
ni  douleur  ni  gene  pharyngee  ;  seule  une  legere  infiltration  persistait 
encore  au  niveau  de  la  region  aryteno'idienne  droite. 

Si  nous  avons  tenu  a  relater  le  fait  qu’il  nous  a  ete  donne 
d’observer  c'est  que  son  histoire  nous  a  paru  comporter  plusieurs 
enseignements  : 

1®  Les  corps  etrangers  rencbntres  le  plus  souvent  dans  I’ceso- 
phage  sont  des  debris  osseux  ou  musculaires,  des  pieces  de 
monnaie,  des  aretes,  des  dentiers,  etc.  Les  epingles  sont  d’une 
observation  moins  frequente.  Moure  en  a  publie  un  cas  {Revue 
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hebd.  de  LaryngoL,  aout  1910).  Dans  I’observation  cle  Tour- 
nier  et  de  Tremolieres  [Arch,  intern,  de  LaryngoL,  nov.-dec. 
1910)  il  s’agissait  d’une  aig-uille  situee  dans  le  segment  superieur 
de  I’oesophage  on  les  auteurs  durent  intervenir  par  voie  externe. 

2“  La  grande  tolerance  de  I'oesophage  est  remarquable  pour  le 
corps  degluti  depuis  quinze  jours,  corps  vulnerant  par  excellence, 
qui  ne  provoqua  pourtant  pas  le  moindre  phenomene  d’cesopha- 
gile  ni  de  peri-oesophagite. 

3®  L’absence  de  spasme  au-dessus  de  I’epingle  a  facilite  la 
penetration  du  tube  endoscopique. 

4“  Les  renseignements  fournis  par  la  radioscopie  furent  sans 
valeur.  Le  goitre  troubla  sans  doute  la  visibilite  de  toute  la 
region  cervicale,  mais  le  fait  est  a  rapprocher  de  I’observation 
de  Tournier  et  de  Tremolieres  mentionnee  plus  haut.  L’aiguille 
I'ut  egalement  invisible  aux  rayons  X  et  la  raison  de  cette  defec- 
tuosite  serait  pour  ces  auteurs  la  proximite  tres  grande  de  I’oeso- 
phage  et  de  la  colonne  cervicale.  Nous  pensons  qu’une  radio- 
graphie  eut  ete  plus  explicite  et  nous  nous  proposons  a  I’avenir 
d’y  avoir  recours  lorsque  la  radioscopie  sera  negative.  Dans  le 
cas  actuel  le  manque  de  renseignements  radioscopiques  joint  a 
I’absence  du  corps  6tranger  dans  les  commemoratifs  compliqua 
singulierement  les  choses.  La  situation  de  I’operateur  est  bien 
plus  aisee  lorsqu’il  n’ignore  pas  la  presence  du  corps  etrapger  et 
qu'il  a  pu  en  reperer  la  situation  exacte. 

5“  L’extraction  a  necessite  I’intervention  de  deux  operateurs, 
les  deux  mains  de  I’un  etant  immobilisees  par  la  position  a  don- 
ner  a  I’electroscope  pour  amener  le  corps  du  debt  dans  le  champ 
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SUR  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  DIPHTERIE 

Par  Ramirez  SANTALO,  medecin-major  de  I’Armee,  A  Madrid. 

Nousconsidererons  la  diphterie  dans  le  pharynx  buccal,  carcette 
localisation  est  celle  qui,  en  clinique,  se  presente  a  nous  avec  le 
plus  de  frequence  et  nous  permet  le  plus  facilement  le  diag'nos- 
tic,  en  raison  de  la  facilite  de  I’exploration  ;  mais  il  est  evident 
que  tout  ce  que  nous  allons  dire  s’applique  aux  diverses  manifes¬ 
tations  de  cette  aifection. 

Je  dois  avouer  que  la  pathologie  du  pharynx  est  ce  qui  a  le 
plus  fortement  captive  mon  attention  et  eveille  en  moi  les 
plus  grands  desirs  de  recherches.  A  I’epoque  pas  tres  lointaine 
de  mes  etudes  medicales,  je  ne  connaissais  pas  les  grands  ser¬ 
vices  que  rend  le  microscope  et  cette  absence  de  ressources  adju- 
vantes  nous  obligeait  a  nous  assimiler  le  fatras  de  pages  nom- 
breuses  que  les  auteurs  consacraient  aux  maladies  aigues  de  la 
gorge  et  on  ne  faisait  gr&ce  d’aucun  detail  pour  la  connaissance 
de  leurs  diverses  formes  :  le  caractere  unique  ou  multiple  du 
frisson,  dont  on  comprend  la  grande  valeur  puisqu’il  s’agit  sur- 
tout  d’enfants,  la  nature  de  la  douleur,  son  intensite,  toutes  les 
nuances  de  coloration  des  organes  et  des  produits  pathologiques, 
le  degre  de  la  fievre,  les  details  de  I'inflammation  ganglionnaire, 
etc.  Tons  les  symptomes  etaient  I’objet  d’un  examen  prolonge  et 
on  comprend  aujourd’hui  que  le  resultat  de  tant  de  penibles 
efforts  etait  de  commettre  de  frequentes  erreurs. 

Pour  ce  motif  et,  quand  apres  bon  nombre  de  vicissitudes,  il , 
nous  fut  possible  d’etudier  bacteriologiquement  quelques-unes 
des  infections  de  cette  region  et  que  la  perseverance  dans  ces 
travaux  nous  permit  de  connaitre,  de  fapon  plus  ou  moins  com¬ 
plete,  la  majorite  des  affections  de  ce  groupe,  nous  avons  eprou- 
ve  une  satisfaction  particuliere,  car  avec  cette  6tude,  nous  reussimes 

supprimer  des  lacunes  que  la  clinique  ne  pouvait  combler. 

Malgre  ma  conviction  que  le  travail  que  je  presente  renfermeun 
interet  special,  je  soupfonne  que  certains  nemanqueront  pas  de  le 
juger  peu  ou  point  utile,  car,  a  cet  egard,  nous  sommes  arrives  a 
une  formule  heureuse  que  par  commodite  et  peut-etre  par 
d’autres  motifs,  tous  acceptent  sans  protester  :  il  faut  attirer  I’at- 
tention  sur  sa  nature  conventionnelle.  On  admet  que  le  diagnos- 


A.  RAMIREZ  santAlo  :  Sur  le  diagnostic  el  le  519 
traitement  de  la  diphterie 

lie  clinique  de  la  diphterie  n’est  pas  habituellement  difficile  et 
que,  comme  derniere  ressource,  avec  les  recherches  bacteriolo- 
jfiques  pour  lesquelles  un  microscope,  un  porte-objet,  et  quelques 
colorants  suffisent,  nous  pouvons  eloigner  toute  erreur,  et  pour 
faire  taire  tout  scrupule,  en  ayant  recours  au  traitement  speci- 
fique,  dans  les  cas  douteux  ajoute-t-on,  nous  avons  fait  tout 
iiotre  devoir.  Notre  esprit  moins  optimiste  s’est  toujours  mefie  de 
I’exactitude  d’une  formule  aussi  simpliste,  et  en  I’etudiant  de 
facon  prolongee,  nous  ne  lui  avons  pas  trouve  d’autre  significa¬ 
tion  que  celle  d’une  ressource  pour  faire  face  a  tous  les  cas,  car 
il  est  absurde  de  pretendre  que  des  problemes  aussi  complexes 
que  tous  ceux  quisont  en  relation  avec  la  biologic,  se  presentent 
avec  autant  de  simplicite.  II  est  facile  de  demontrer  la  faussete 
des  deux  premisses  et,  pour  ce  qui  regarde  I’emploi  du  serum 
dans  les  cas  suspects,  il  faut  ajouter  a  ce  quia  ete  dit  les  mots  : 
«et  qui  ont  une  gravite  apparente  «.  En  effet,  entre  le  trouble 
jete  dans  les  families  par  I’annonce  d’une  injection  de  serum,  ce 
qui  equivaut  k  declarer  une  maladie  grave  et  contagieuse,  nous 
avons  le  danger  que  le  medecin,  une  foiscette  injection  faite.  ne 
se  croit  pas  oblige  a  executer  des  recherches  bacteriologiques, 
necessaires  dans  I’interet  de  I’hygiene,  car,  seule  la  certitude, 
qu’elles  nous  donnent  nous  autorise  a  imposer  les  mesures  con- 
seillees  pour  eviter  la  propagation  du  mal  ou  nous  dispense  de 
toute  mesure.  Les  observations  d’angines  pseudo-membraneuses 
qui  servent  de  base  a  notre  travail,  faites  pendant  un  an  et 
demi,  sontau  nombre  de  Ibetmalgrecechiffremodeste  elles  ont 
un  interet  special,  car  nous  les  avons  etudiees  simultanement 
chez  le  malade  et  dans  le  laboratoire.  Des  15  cas  examines,  5 
etaient  diphteriques,  6  dus  au  bacille  fusiforme,  trois  de  nature 
streptococcique  et  un  staphylococcique.  Si  nous  y  ajoutons  un 
sujet  avec  angine  diagnostiquee  diphterique  et  que  I’examen  du 
a  un  ami,  le  U''  Duran,  montra  etre denature  fusiforme,  cette  ca¬ 
tegoric  fournira  un  total  de  7  cas. 

Abordons  le  diagnostic  clinique  ;  comme  les  formes  diverses 
par  lesquelles  la  diphterie  se  manifeste  dans  le  pharynx  buccal 
sont  bien  connues,  il  est  inutile  de  les  decrire  ;  il  nous  suffit  de 
rappeler  d’abord  les  symptomes  generaux  pour  voir  s’ils  four- 
nissent  des  bases  pour  arriver  a  la  connaissance  de  la  nature  du 
processus.  A  ce  sujet,  il  n’y  a  pas  de  divergence,  tout  le  monde 
admet  diverses  formes,  depuis  celle  qui  debute  par  invasion 
brusque,  fievre  elevee  et  symptomes  intenses,  jusqu’a  la  moins 
iinportante,  peut-etre,  vraie  angine  fruste,  passant  inaperpue  a 
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cause  des  troubles  minimes  qu’elle  produit,  avec  une  infinite 
de  cas  intermediaires  si  dissemblables,  qu’il  est  impossible  d’en 
tirer  une  deduction  quelconque. 

On  accorde  plus  de  valeur  aux  symptomes  locaux,  et,  cepen- 
dant,  il  faut  avouer  que  les  caracteres  de  la  fausse  membrane, 
couleur,  consistance,  epaisseur,  adherence  a  la  muqueuse  et  etat 
de  celle-ci,  intensite  et  caractere  de  I’infection  gang'lionnaire, 
etc...,  ne  sont  pas  speciaux  a  I’infection  diphterique;  il  faut 
ajouter  aux  differences  resultant  des  deux  elements  intervenant 
dans  le  proceseus  ;  terrain  et  graine,  celles  qui  sont  dues  aux 
infections  surajoutees  frequentes.  Mais  il  y  a  plus  encore  :  nous 
devons  conserver  a  cause  de  son  importance  I’existence  d’une 
forme  de  diphterie,  appelee  erythemateuse,  c’est-4-dire  sans 
fausse  membrane,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  il  est  certain  aussi  qu’elle 
simule  des  affections  de  nature  differente.  La  meilleure  preuve 
de  ce  que  nous  disons  se  tronve  dans  ce  qui  arrive  avec  I’angine 
dite  herpetiq.ue,  qu’on  jugeait  facile  a  separer  de  la  diphterie,  en 
raison  de  I’intensite  des  symptdmes  qu’elle  produit  et  de  ses  al¬ 
terations  locales  qu’on  croyait  caracteristiques  ;  il  a  suffi  que  la 
bacteriologie  s’en  soit  melee  pour  montrer  combien  souvent  la 
diphterie  se  presente  sous  I’aspect  de  cette  lesion.  Il  en  va  de 
meme  pour  I’amygdalite  connue  sous  le  nom  de  folliculaire, 
qu’on  attribuait  a  une  cause  banale,  et,  Jacobi  a  montre  que  la 
majorite,  chez  I’adulte  surtout,  etaient  diphteriques ;  plus  tard 
Mouillot,  sur  18  malades  atteints  de  diphterie,  vit  que  chez  10, 
elle  affectait  la  forme  lacunaire ;  Koplik  relate  des  observations 
semblables,  et  Ghaillou  et  Martin  en  firent  connaitre  8  iden- 
tiques.  Mais  la  statistique  la  plus  importante  est  celle  de  Gou- 
genheim,  car  sur  83  malades  de  diphterie  vus  par  lui  a  Lari- 
boisiere,  40  avaient  des  angines  d’apparence  folliculaire.  Les 
resultats  furent  semblables  pour  la  forme  pultacee  de  la  diphte¬ 
rie;  Peer  et  Concetti  en  citent  des  cas  ou  les  amygdales  etaient 
couvertes  d’une  couche  pultacee.  Plus  rarement,  elle  prend  le 
syndrome  de  phlegmon  peri-amygdalien,  et  Roger  et  Marga¬ 
ret  *  en  firent  connaitre  un  cas. 

D’autre  part,  et  de  meme  que  la  diphterie  simule  des  affections 
banales,  diverses  infections  locales  se  presentent  sousl’aspect  de 
la  diphterie  et  Roque  ^  a  pu  dire  que  le  quart  des  angines 
pseudo-membraneuses,  suspecte  de  diphterie  ne  Test  pas  du 
tout;  le  plus  souvent  observees  sont  les  streptococciques,  puis 
viennent  celles  dues  au  pneumocoque,  au  staphylocoque  et  au 

1.  Montpellier  med.,  1909,  1. 1. 

2.  Traite  de  medecine  et  de  therapeulique  de  Broaardel. 
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bacterium  coli.  Nous  nous  arreterons  pour  signaler  deux  lesions 
ayant  une  etonnante  ressemblance  avec  I’affection  dont  nous 
nous  occupons  :  le  chancre  syphylitique  diphteroide  et  I’angine 
de  Plaut-Vincent  de  meme  epithete.  En  elTet,  I’induration  du 
premier,  a  laquelle  on  attribue  une  valeur  extraordinaire  pent 
faire  defaut  ;  il  en  est  souvent  ainsi  chez  la  femme;  le  caractere 
de  I’inflammation  ganglionnaire  n’est  pas  special  au  chancre  et  il 
•pent  provoquer  une  reaction  febrile  qui,parfols,  est  insignifiante 
dans  la  diphterie.  Quant  a  la  lesion  produite  par  le  bacille  fusi- 
forme  dans  la  forme  diphteroide,  il  suffira  de  savoir  que  dans 
les  6  cas  mentionnes  nous  formulames  le  diagnostic  de  diphte¬ 
rie,  avec  la  reserve  que  je  m’impose  toujours  jusqu’a  I’examea 
bacteriologique  et  un  des  malades  avait  ete  vu  par  mon  ami, 
Garcia  Martinez,  qui  porta  le  meme  jugement.  Les  malades  de 
Duran  etde  Seco  furent  aussi  trades  comme  diphteriques.  Noute 
terminerons  ces  details  en  rappelant  que  Hays  a  I’academie  de 
New-York  (decembre  1911)  en  relatant  une  epidemie  d’angine 
de  Plaut-Vincent,  traitee  par  lui  dans  un  asile,  affirma  que  la 
majorite  des  cas  fut  attribuee  au  bacille  de  Klebs-Loffler  et 
seul  I’examen  bacteriologique  en  montra  la  vraie  nature.  Gins, 
de  son  cote,  affirme  dans  I’article  qu’il  consacre  au  bacille  fusi- 
forme  dans  I’Encyclopedie  de  Kolle  et  Wassermann  que,  seul, 
le  microscope  permet  de  reconnaitre  ses  lesions  et  qu’il  faut 
des  cultures  pour  demontrer  Vabsence  du  bacille  diphterique. 

Nous  nerelaterons  pas  les  iniiombrables  erreurs  cliniques  com- 
mises  ;  mais  nous  nepouvons  nous  d'spenserde  donner  quelques 
chiffres.  Roux  et  Yersin  disent  que  sur  80  enfants  envoyes  au 
pavilion, de  la  diphterie,  a  I’hopital  des  Enfants-Malades,  comme 
suspects  de  cette  affection,  elle  n’existait  que  cliezOl.  L. Martin  \ 
qui  examina  cliniquement  et  bacteriologiqueinent  200  enfants 
de  ce  pavilion,  en  trouva  43  indemnes  et,  plus  loin,  il  ajoute: : 

«  Le  clinicien  le  plus  habile  se  trompe  une  fois  sur  cinq.  »  Neis- 
ser  et  Gins  disent  qu’en  Allemagne,  dans  30  instituts  de  I’Etat, 
on  a  fait  30.000  examens  et  seulement  1  /4  fut'positif.  A.  Ghaillou 
et  Martin^  de  I’examen  de  198  enfants  concluent  que  Led/3  fut 
cohsidere  comme  ayant  la  diphterie  sails  cependarit  I’avoir. 

Il  faut  done  affirmer  d’apres  ce  qui  precede,  que  le  diagnos¬ 
tic  Clinique  de  la  diphterie  est  possible  en  bien  des  cas.  Seloii 
Kolle,  :les  deux  diagnostics  clinique  et  bacteriologique,  pendent 

1.  Annales  deVInstitul  Pasteur,  1892.  ' 

2.  lilude  clinique  et  bacteriologique  sur  la  diphterie  {Annales  de  I’Inslilnl 

Pasteur,  1891).  ■ 

.4rc/i.  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N“  2,  1914.  34 
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se  fairedans  50  °/o  ;  mais,  ayant  vula  frequence  des  erreurs,  il 
est  indispensable,  quand  faire  se  peut,  de  pratiquer  I’examen 
bacteriologique.  Sous- ce  noin,je  comprends  non  seulement  les 
frottis,  que  pour  plus  de  succes  il  faut  faire  avec  des  produits 
converiablement  prelev6s,.  car  si  le  g-erme  n’existe  pas  partouten 
proportions  egales,  il  est,  en  effet,  plus  abondant  a  la  face  pro- 
fonde  des  membranes,  mais  je  comprends  aussi  et  surtout  les 
ensemencements  qui  nous  permetttent  d'affirmer  un  diagnostic 
en  6  heures,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  ceux  prepares  par 
-impresssion.  G’est  le  moyen  qui  offre  les  plus  grandes  garanties; 
mon  ami  Morales  m’a  cite  un  cas  ou  grace  aux  ensemence- 
nients  il  put  diagnostiquer  une  diphterieque  laclinique  etl’exa- 
men  des  produits  frais  lui  faisaient  nier.  Nombreux  sont  les  cas 
que  nous  avons  vus  dans  des  circonstances  identiques  et  dans 
lesquels  I’examen  des  frottis  qui  nous  furent  confies  ne  permet- 
tait  pas  d’affirmation,  tandis  que  les  ensemencements  nous 
donnerent  un  diagnostic  facile  et  de  toute  evidence.  . 

Supposons  le  cas  le  plus  favorable  :  les  frottis  de  I’exsudat, 
I’examen  des  colonies  et  les  preparations  faites  avec  celles-ci  nous 
indiquent  un  bacille  dont  la  morphologic  et  les  caracteres  de 
coloration  correspondent  a  celui  de  Klebs-Loffler.  Pouvons-nous 
affirmer  etre  en  face  d’un  cas  de  diphterie  ?  Pour  cela  il  faut 
que  le  germe  trouve  soit  virulent,  et,  comme  tel,  on  considere 
celui  quiinjecte  en  culture  de  24  heures  sur  bouillon  sans  sucre, 
eteii  petite  quantite  tue  avant  le  4®  jour  un  cobaye  de  250  gr. 
S’il  n’en  est  pas  ainsi,  il  faut  regarder  comme  pseudo-diphte- 
riques  ces  germes  dont  I’existence  complique  tellement  le  pro- 
bleme  diagnostique  de  la  diphterie,  et  qui  pour  cela  ont  une 
importance  si  grande  qu’ils  meritent  quelques  lignes. 

.  Loffler  les  decouvrit  en  1883,  puis  Hoffmann  les  etudia  et  ils 
prirent  son  nom.  On  les  trouve  avec  une  frequence  variable.  Roux 
et  Yersin  les  virent  40  fois  sur  117  enfants  examines;  Hoffmann 
et  Beck  une  fois  par  3  sujets,  Glucksmann  31  fois  ;  et  Ustvedt 
dans  70  des  enfants.  Simoni  ^  dans  un  vaste  travail  dit  les 
avoir  trouves  75  fois  sur99  sujets  ayant  diverses  affections  de  la 
gorge  et,  cherchant  des  caracteres  differentiels  avec  le  type,  il 
declare  que  ni  la  morphologic,  ni  les  reactions  chiniiques  et  bio- 
logiques  ne  suffisent  pas  a  les  separer  et  qu’il  faut  avoir  recours 
a  I’injection  aux  animaux. 

Pour  notre  part,  nous  les  avons  trouves  chez  2  malades  :  un  de 
8  ans,  diagnostique  comme  diphterie  grave;  i’injection au cobaye 

1.  Arch,  internal,  de  larynrfologie,  1906,  n"  1,  p.  471. 
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revela  I’innocuite  ;  I’aulre,  une  fillette  de  18  mois,  fut  vue  en 
consultaLion  avec  le  D''  San  Roman  ;  c’etait  une  enfant  tres  faible 
qui  venait  d’avoir  la  rouge’ole.  Elle  avail  de  la  fievre,  une  voix 
eteinte,  toux  rauque  et  du  tirage.  Je  ne  vois  rien  de  particulier 
dans  le  pharynx  ni  dans  les  fosses  nasales  et  sans  essayer,  en 
raison  de  I’age  et  de  I’etat,  de  faire  la  laryngoscopie,  j’ensemeneai 
du  mucus  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  de  I’epiglotte  et 
obtins  des  colonies  ressemblant  aux  diphteriques  et  des  staphy- 
locoques  ;  j’isolai  le  bacille  en  pensant  al’eventualite  du  bacille 
pseudo-diphterique,  je  le  cultivai  et  injectai  1  cent,  cube  de 
culture  de  24  heuresa  un  cobaye  qui  ne  presenta  aucun  trouble. 
Je  fis  un  nouvel  ensemencement  dans  des  conditions  adequates 
a  donner  la  toxine  et  au  bout  de  12  jours  j’injectai  G,10  a  un 
cobaye,  sans  [iroduire  cbez  lui  d’alterations. 

Les  resultats  obtenus  me  deciderent  a  Fetudier  en  meme 
temps  qu’un  germe  virulent ;  je  notai  une  grande  tendance  a 
se  disposer  en  chaines,  il  devenait  tres  court  et  avec  les  exlremi- 
tes  tresallongees,  particularitesauxquellesj’attribue  actuellement 
une  grande  importance  pour  des  motifs  que  ce  n’est  pas  le 
moment  d’indiquer;  je  n’observai  d’autre  difference,  car  celle 
due  aux  corpuscules  de  Babes,  que  Kolle  croit  caracteris- 
tiques  du  bacille  virulent,  se  presenterent  dans  ce  cas  a  un  con¬ 
frere,  le  D' Jurado,  et  a  moi,  et  avec  les  deux  germes  nous 
pumes  obtenir  de  beaux  exemplaires  par  la  methode  de  la  double 
coloration  de  Neisser.  De  meme  la  reaction  des  sucres,  que  cer¬ 
tains  croient  importante,  ne  nous  donna  pas  davantage  de  resul- 
tat,  car  le  milieu  de  Thiel  utilise  par  nous,  vira  tardivement 
avec  le  pseudo,  et  pas  du  tout  avec  le  bacille  type.  La  fixation 
du  complement  ne  suffit  pas  a  les  separer  comme  pretendait 
Mary  Elisabeth  Morse,  car,  il  n’existe  pas  de  reaction  reciproque 
entre  les  deux  groupes  et  on  ne  demontre  que  Fetroite  parente 
■des  diphteroides. 

Cequi  est  important  pour  nous  c’est  que,  dans  Fetat  actuel  de 
la  science,  il  est  impossible  de  savoir,  avec  la  rapidite  demandee 
par  la  clinique,  si  le  bacille  qui  se  presente  dans  un  cas  deter¬ 
mine  est  celui  de  la  diphterie. 

11  faut  dire  toute  la  verite  :  meme  apres  Finjection  au  cobaye, 
nous  n’avons  pas  le  droit  de  faire  des  affirmations  categoriques 
de  caractere  negatif,  et  cela  parce  que  gravite  chez  Fhomme  et 
virulence  pour  Fanimal  ne  sontpas  synonymes,  car  le  milieu  de 
culture,  les  conditions  de  la  culture  et  celles  de  Fanimal  objet 
d’experience  exercent  une  influence.  Pour  ce  motif,  Roux  et 
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Yersin  isolerent  le  g-erme  de  47  enfants  avec  diphterie  benigne 
dont  ils  guerirent;  ces  auteurs  le  cultiverent,  Firijecterent  a  des- 
cobayes  dont  la  majorite  perit  avant  le  3®  jour  et,  chez  10  seule- 
ment,  il  y  eut  des  symptomes  locaux,  insigniflants  chez  quelques- 
uns.  Et  de  la  meme  maniere  que  dans  les  angines  benignes  on 
peut  isoler  des  bacilles  virulents  et  d’autres  faibleinent  doues  de 
cette  propriete,  un  sujet  avec  diphterie  grave  peut  fournir  des- 
germes  avec  extreme  virulence  et  d’autres  prives  totalement 
,de  virulence. 

Nous  voulons  mentionner  I’epidemie,  supposee  ou  reelle,  de 
diphterie,  que  Madrid  presente,  dit-on,  depuis  un  an  et  qui 
pendant  quelque  temps,  a  en  juger  par  I'extraordinaire  consom- 
mation  du  serum  employe  au  traitement  des  malades  atteints 
d’angine,  eut  pu  nous  faire  croire  en  face  d’une  situation  sani- 
taire  alarmante.  Nous  ne  connaissons  pas  de  travail  sur  cette- 
importante  question  et,  si,  reellement,  il  n’y  en  a  pas,  il  faut 
deplorer  cette  regrettable  lacune,  car  nous  ne  pouvons  classer 
les  nombreuses  alfections  de  gorge  qui  ont  existe,  toutes  les  fois 
que  nous  ignorons  les  moyens  diagnostiques  employes.  Mais  si 
nous  nous  fions  au  resultat  de  I’examen  de  nos  malades  et  du 
nombre  assez  grand  de  sujets  vus  par  nous  peu  apres  avoir  repu 
.I’injection  de  serum,  nous  nions  que  la  diphterie  ait  ete  la 
maladie  predominant  a  la  periode  a  laquelle  nous  faisons  allusion 
et  nous  disons  que  la  majorite  des  lesions  fut  causee  par  le 
bacille  fusiforme.  Notre  jugement  est  corrobore  par  I’opinion 
autorisee  du  D''  Duran  qui  pense  que  bien  des  angines  prises 
pour  diphteriques  furent  des  angines  de  Plaut-Vincent. 

J’ai  entendu  les  D"'®  Seco  et  Bertran  formuler  une  opinion 
semblable;  pour  eux  la  majorite  des  lesions  attribuees  au  bacille 
de  Klebs  avait  une  pathogenie  differente.  Et  comme  puissant 
argument  en  faveur  de  notre  opinion,  nous  citerons  le  nombre 
des  diphteriques  de  la  gai’nison  de  Madrid  qui  en  1912  attei- 
gnithi  et  41  pendant  les  dix  mois  de  1913,  chilfres  minimes  en 
raison  du  nombre  des  soldats  de  la  garnison  et  des  conditions 
hygieniques  del'ectueuses,  decaseruementsurtout,  danslesquelles 
ils  vivent  ;  ces  chilfres  sont  superieurs  a  la  realite,  car  pour 
quelques  malades,  la  classification  fut  uniquement  basee  sur  le- 
diagnostic  clinique  et  nous  avons  vu  qu’il  se  trompe  souvent. 
Tout  demontre  que  les  motifs  que  nous  avons  de  douter  de 
I'epidemie  de  diphterie  dans  les  proportions  qu’on  lui  a  attribuees,, 
sont  fondes. 


(A  suivre.) 
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I.  —  SOCifiTfiS  SPECIALES 

I.  —  SOCIETE  BELGE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Reunion  du  io  fevrier  1914. 

President  :  M.  Vues 

Compte  rendu  par  C.  Hexnebert  (de  Bruxelles). 

Contribution  a  I’etude  des  traumatismes  de  roreille  et  du  rocher, 

par  V.  Delsaux  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  eut  recemment  I’occa- 
sion  d’observer,  lant  a  sa  clinique  qu’avec  ses  collegues  chirurgiens 
de  I’hdpital  S'-Jean,  une  serie  de  traumatismes  de  gravite  variable, 
ayant  atteint  Toreille  ou  le  rocher. 

C’est  pour  preciser  le  diagnostic,  ou  pour  aider  a  etablir  le  pro- 
nostic  de  certains  de  ces  cas,  que  Delsaux  fut  appele  aupres  de 
quelques-uns  de  ces  malades.  D’autres  vinrent  le  consulter;  enfm  il 
doit  I’observation  rarissime  d’un  cas  extraordinairement  grave,  suivi 
de  guerison,  a  I’obligeance  du  D'' E.  Delstanche. 

Voici  brievement  resumees  ces  observations  : 

Premier  cas.  En  patinant,  un  jeune  homme  fait  une  chute  sur  le 
c6te  gauche  de  la  face.  II  est  etourdi  pendant  quelques  instants  ;  il 
perd  du  sang  par  I’oreille,  eprouve  quelques  bourdonnements  et 
obnubilation  de  Touie,  mais  tout  rentre  dans  I'ordre  en  quelques 
jours.  Il  s’agissait  de  simple  contusion  de  I’oreille. 

Deuxidme  cas.  Chute  d’une  hauteur  de  trois  metres  environ,  dans 
les  escaliers,  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  qui  perd  momentanement 
connaissance,  est  en  proie  a  des  vertiges  et  a  des  vomissements  ; 
du  sang  s’ecoule  par  I’oreille  traumatisee.  Trois  jours  plus  tard  une 
paralysie  faciale  s’etablit.  Le  tympan  etait  dechire  ;  la  marche  deviait, 
mais  ces  symptomes  s’amenderent  progressivement.  Ils  etaient  dus 
a  la  rupture  du  tympan,  accompagnee  d’hemorragie  dans  le  canal  du 
facial. 

Troisiime  cas.  Un  homme  de  22  ans  fait  une  chute  de  8  m.  de 
haut.  Pas  de  perte  de  connaissance,  aucune  hematorrhee  ni  ecoule- 
ment  de  liquide  par  I’oreille.  Legere  paresie  du  facial.  Objectivement, 
pas  de  lesions  des  tympans  ;  mais  hypoacousie  pour  la  mont're  et 
absence  du  nystagmus  calorique  du  cote  traumatise.  Dissociation  des 
sympt6mes  vestibulaires  et  tympaniques.  Le  pronostic  reste  reserve 
quant  aux  troubles  labyrinthiques.  Il  y  a  depreciation  certaine  de  la 
•capacite  ouvriere  de  cet  ouvrier  maQon  qui,  apparemment,  ne  pre¬ 
sente  pas  de  lesions  graves.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’apoplexie 
labyrinthique  traumatique. 
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Quatridine  cas.  Homme  de  28*ans,  ayant  fait  une  chute  de  10  m. 
de  haut.  Perte  de  connaissance  ;  ecoulement  de  sang  par.le  nez  et  les 
deux  oreilles,  puis  otprrhee  purulente.  Retour  du  sensorium  avec, 
troubles  de  I’intellect  se  rapprochant  de  la  confusion  mentale.  Rela- 
chement  des  sphincters.  La  fievre  apparait.  Traitementde  Bier  appli¬ 
que  a  I’oreille.  Alternatives  de  mieux  et  de  pire-.  puverture  d’un 
abces  retro-auriculaire,  puis,  nouvelle  exacerbation  thermique  neces- 
sitant  la  trepanation  de  Tecaille  du  temporal.  Pachymeningite. 

Consecutivement,  chute  de  la  temperaturCj  disparition  des  symp- 
tomes  psychiques;  retour  de  I’appetit  et  du  sommeil.  Le  malade  est 
en  voie  de  guerison.  ■ 

CinquUme  cas.  Cycliste  de  24  ans,  tamponne  par  une  voiture  de 
tramway.  Chute  et  perte  de  connaissance  de  longue  duree.  Ecoule¬ 
ment  de  sang  par  I’oreille  droite  et  par  le  nez.  Paralysie  faciale  et 
symptomesde  compression. Craniec  toraiedecompressive,  ponction  des 
meninges,  retour  du  sensorium  et  disparition  de  la  paralysie  facicJe., 
Mais  I’ouie  et  les  fonctions  vestibulaires  restent  compromises  du 
cote  traumatise,  car  les  dpreuves  statiques  et  notarament  le  nystag¬ 
mus  calorique  est  demonstratif  a  cet  endroit,  de  meme  que  I’acou- 
metrie. 

Cetouvrier  peintre  en  bcitiments  a  droit  a  une  reparation  propor- 
tionnellea  la  diminution  de  sa  capacite  ouvriere.  Mais.avant  depou- 
voir  fixer  I’indemnite,  il  faut  attendee  un  certain  temps,  car  il  se 
pent  que  les  lesions  actuelles  s’aggravent.  Des  examens  repetes  sont, 
ndeessaires. 

Sixiime  cas.  Chute  du  premier  etage,  a  travers  un  lanterneau.  Le 
menton  porte  sur  une  table,  au  rez-de-chaussee.  Les  condyles  du 
maxillaire  inferieur  fracturent  les  conduits  auditifs  osseux, disjoignent 
la  suture  temporo-spheno'idale,  penetrent  ii  travers  les  meninges  dans 
le  cerveau  et  n’en  ressortent  qu’au  moment  ou  la  luxation  est  reduite. 
Des  debris  de  matiere  cerebrate  sortent  par  les  deux  conduits  audi¬ 
tifs  et  neanmoins  cette  complication  grave  et  la  concomitance  d’autres 
lesions  encore,  la  malade  guerit  et  elle  le  reste  depuis  dix  ans  que 
s’est  produit  I’accident  en  question^ 

On  ne  connait  que  quelques  observations  de  I’espece.  Ce  cas  fut 
observe  parle  D''  Delstanche  ills. 

Septidine  cas.  Il  y  a  dix  ans  environ,  une  femme  de  47  ans  regut 
dans  I'oreille  droite  une  balle  de  revolver.  Perte  de  connaissance, 
hemorragie  abondante  par  I’oreille,  surdit6  et  paralysie  faciale  com¬ 
plete  avec  ankylose  des  mkchoires. 

Deux  ans  plus  tard,  radiographie  qui  montre  la  balle  in  situ.  Ten¬ 
tative  d’extraction  restee  vaine.  Plusieurs  annees  se  passent  sans 
que  cette  femme  ressentit  rien  'd’anormal.  Mais  il  y  a  deux  mois, 
elle  fut  prise  de  douleurs  violentes  dans  la  tete  et  la  face,  de  I’otor- 
rhee  purulente  apparut  avec  des  vertigesetdes  vomissements  incoer- 
cibles.  Annehelation  marquee,  mais  la  marche  est  possible  en 
s’appuyant  sur  le  bras  d'une  autre  personne. 

Admise  a  I’hdpital,  cette  femme  est  Tobjet  de  soins  appropries. 
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d’instillations  dans  le  conduit  d’alcool  borique  qui  font  disparaitre 
partiellement  les  granulations  du  conduit  auditif,  diminuent  la  sup¬ 
puration  et  permetlent  bientbt  de  sentir  an  stylet  et  meine  de  voirle 
projectile.  Pas  de  fievre.  Les  vertiges,  les  vomissements  et  les  dou- 
leurs  disparaissent. 

Pour  des  motifs  personnels,  cette  femme  sort  de  I’hopital  et  y  est 
ramenee  deux  jours  apres,  en  civiere,  souffrant  beaucoup,  en  proie 
a  des  vertiges  violents  et  a  des  vomissements.  Elle  est  operee  le 
lendemain,  sous  anesthesie  locale  a  I’ensemine.  Trepanation  et  evi- 
dement  p6tro-mastoidien  classiques.  Extraction  de  la  balle.  Panse- 
ment  sans  curettage  prealable  de  la  -caisse,  afln  d’eviter  I’infection. 
Mais  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  n’en  sort  plus.  Elle  meurt 
sans  avoir  presente  ni  fievre,  ni  convulsions,  ni  paralysie  d’aucune 
espece.  A  I’autopsie,  on  trouve  un  large  abces  du  cervelet,  occupant 
presque  tout  le  lobe  droit. 

L’auteur  entre  dans  quelques  considerations  sur  la  necessite 
d’examiner  minutieusement  les  malades  qui  presentent  des  troubles 
de  I’equilibre  et  a  ne  pas  se  Tier  a  I’absence  de  fievre  pour  diagnos- 
tiquer  une  simple  menace  d’envahissement  labyrinthique  comme  ce 
fut  le  cas  pour  la  malade  qui  fait  Tobjet  dela  presenle  observation, 
G’etait  pourtant  le  seul  diagnostic  que  Ton  pouvait  poser. 

Heyninchx regrette  que  lesdiverses  epreuves  et  recherches  cliniques 
de  nature  k  depisterla  lesion  cerebelleuse,  n’aient  pas  ete  employees 
dans  ce  dernier  cas. 

Un  cas  de  troubles  auriculaires  consecutifs  a  une  explosion  de 
mine,  par  G.  B6val  (de  Charleroi) .  —  11  y  a  six  semaines,  Tauteur 
eut  Toccasion  d'observer  un  ouvrier  houilleur,  age  de  28  ans,  n’ayant 
jamais  rien  eprouve  d'a  normal  aux  oreilles,  qui  6tant  occupe  a  faire 
sauter  une  mine,  refut  la  decharge  dans  la  figure. 

:  L’explosion  lui  amena  a  Toeil  gauche,  une  perforation  de  la  cornee. 
par  penetration  d’un  eclat  de  pierre  et,  aux  oreilles,  des  lesions 
graves  et  profondes  :  forte  hemorragie  par  les  conduits  auditifs,  de- 
chirures  des  tympans,  surdite  totale  a  droite  et  presque  complete  a 
gauche. 

Signes  subjectifs  :  otalgie,  bourdonnements,  vertige  et  nystagmus 
spontane  horizontal  dans  le  regard  lateral,  surtout  prononce  dans  le 
regard  a  droite.  Les  epreuves  de  Romberg,  de  Gradenigo,  voltaique 
et  thermique  denotent  Texistence  d’une  alteration  du  labyrinthe  pos- 
terieur  droit,  Pas  de  fistel-symptome. 

A  gauche,  cicatrisation  en  dix  jours  sans  suppuration  ;  i  droite, 
otorrhee  puruleiite  tarie  apres  trois  semaines. 

Cicatrices  tympaniques  tres  irregulieres  ;  a  droite,  marteau  anky- 
Ibse  en  position  vicieuse. 

Actuellement,  troubles  del’equilibre  disparus  mais  persistence  des 
lesions  du  nerf  cochleaire.  Audition  legerement  amelioree  a  gauche 
mais  completement  abolie  a  droite. 

D’oii  resulte  depreciation  ouvriere  notable  de  la  victime.  Bien  que 
les  accidents  de  Tespece  soient  souvent  dus  a  Timprudence  des  vie- 
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times,  il  est  a  sotlhaiter  que  des  mesures  prophylactiques  puissent 
etre  prises  pour  les  eviter.  Les  ouvriers  exposes  aux  detonations  ne 
pourraient-ils  faire  usage  des  cornettes  metalliques  deFerroud  oude 
simples  tampons  de  coton  legerement  tassds  dans  le  conduit  auditif  ? 

Depreciation  ouvriere  consecutive  aux  accidents  du  travail  frap- 
pant  I’oreille,  le  larynx  on  le  nez,  par  Vues  (rapporteur).  —  Apres 
avoirexpose  quelques  Considerations  juridiqiies  et  insiste  notamment 
sur  la  fagon  d’interpreter  I'incapacM  absolve  et  I'etat  anterieur  de  la 
victime  suivant  le  voeu  de  la  loi,  I’auteur  passe  en  revue  dans  le  cha- 
pitre  11,  les  divers  trauniatismes  pouvant  atteindre  chaque  partie  de 
r.organe  de  Vouie  et  etudie  I’influence  qu’ils  peuvent  exercer  sur  la 
valeur  ouvriere.  La  defiguration  causee  par  cicatrices  vicieuses  ou 
arrachement  du  pavilion  pourra  dans  certains  cas  diminuer  la  ca- 
paqite  de  concurrence  et  justifier  une  indemnite  de  5  ou  de  10  “/o 
suivant  qu’un  seul  c6t4  ou  les  deux  cotes  sont  atteints.  11  est  Equi¬ 
table  d’accorder  pour  une  otorrhee  chronique  une  majoration  de  5  ou 
10  “/o  du  taux  de  I’invaliditE  mais  la  persistance  d’une  perforation 
sdche  n’entraine  pas  d’indemnite  speciale.  La  paralysie  faciale  qni 
s’observe  souventa  la  suite  de  trauniatismes  del’apopliyse  masto'ide 
pourra  etre  estimee,  suivant  la  profession,  de  0  a  25  “/o.  Ce  qu’il  im- 
porte  surtout  de  considerer  dans  les  traumatismes  de  I’appareil  audi¬ 
tif  ce  sont  les  troubles  de  Vouie  et  les  verliges  qui  leur  succedent. 

,  Le  point  de  depart  pour  revaluation  d'une  hypoacousie  doit  etre 
I’acuitE  auditive  utile  au  travail,  laquelle  est  bien  inferieure  a  I’acuite 
apditive  normale.  On  pourrait  considerer  comme  telle  I’acuite  per- 
mettant  de  comprendre  la  voix.  chuchotee  a  5  m.  d’un  cote  si 
I’autre  Oreille  est  saine  ou  a  7  m.  si  la  lesion  est  bilaterale. 

Vues  donne  les  estimations  suivantes  : 

a)  diminution  unilaterale  de  Fouie  permettant  do  comprendre  la 
voix  chuchotee  au  dela  de  3  m.  mais  en-dessous  de  5  ni.  :  0  a  5  “/o  ; 

,  Z>)  diminution  unilaterale  permettant  de  comprendre  la  voix  chu- 
chotEe  en  degS  de  3  m.  :3a  10  “/„. 

,  c)  surditE  unilatErale  (voix  chucholEe  h  moins  de  20  cm.)  :  10  a 

lS»/o. 

,  En  cas  d’affection  bilatErale  ou  additioniie  les  deux  prEjudices  en 
yjajoutant  10  ”/o  s’ii  s’agit  d'hypoacousie  et  20  “/o  pour,  la  surditE..., 
Lorsque  les  deux  oreilles  sont  attenantes  inEgalement  on  procedede 
ineme  et  on  augmente  le  taux  d’invalidilE  de  3  a  10.  “/o. 

Les  bourdonnements  ne  donn.ent  lieu  a  indemnitE  que  s’ils  dirhi- 
quOnt  I’acuitE;  auditive  ou  affectentl’Etat  gEnEral.  Les  troubles.de 
Vequilibre  sont  surtout  prEjudiciables  dans  certaines  professions.  On 
leuraccordera  uneindemnitE  variant  de  10  a  60  “/<>•  Etant  susceptibles 
de  s’amender  I’expert  spEcifiera  que  des  examCns  ultErieurs  sont 
nEcessaires.  :  ’  . 

■  Les  accidents  frappantle  larynx  font  I’objet  du  chapitre  III.  Rela- 
tivement  races  ces  accidents  occasionnent  une  dEprEciation  ouvriere 
s'il  en  rEsulte  Une  gene  respiratoire  ou  de  I’aphonie.'  L’indemnitE  en 
cas  de  gene  respiratoire  variera  suivant  leS  conditions  de  travail  de  5; 
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a,  50  ‘/o’,'  le  port  permanent  d’une  canule  entraiae  en  general  une 
incapacite  absolue.  Les  troubles  de  la  phonation  sont  moins  graves 
pour  les  manuels  que  pour  ceux  devant  faire  usage  de  la  voix ;  I’in- 
demnite  variera  de  0  a  30  “/o.  Le  chapitre  IV  traite  des  accidents  du 
nez,  peu  graves  en  general.  La  difiguration  caus6e  par  des  cicatrices 
vicieuses  vaut  de  5  5  15  et  la  perte  totale  du  nez  15  a  30  La 
stinose  unilaterale,  peu  prejudiciable,  motivera  parfois  une  indemnity 
de  5  5  10  “/o,  I’obstruction  bilaterale  complete  serait  une  cause  de 
depreciation  s’elevant  a  15  ou  20  “/o.  L’existence  d’une  sinusite  donne 
lieu  a  une  reparation  de  5  a  10  ”/o. 

Les  nivroses  traumatiques  sont  frequentes  a  la  suite  des  accidents 
frappant  I’oreille,  le  larynx  ou  le  nez.  Elies  se  presentent  avec  des 
symptomes  extremement  varies.  On  les  evalue  comme  s’il  s’agis- 
sait  de  troubles  reels  et  il  y  a  meme  avantage  pour  les  deux  parties 
a  .hater  le  reglement  de  I’indemnit^,  ce  qui  est  un  merveilleux 
moyen  de  traitement.  La  revision  est  toujours  possible  dans  les  trois 

Le  dernier  chapitre  est  reserve  a  la  syphilis.  L’infection  pent  se 
laire  par  I’agent  traumatisant  lui-meme  et'ce  serait  alors  une  veri¬ 
table  syphilis  traumatique  ou  bienetre  posterieure  a  I’accident  par  ino¬ 
culation  au  point  lese,  celui-ci  ayant  servi  de  porte  d’entr^e.  D'autre 
part  une  syphilis  anciennne  pent  aggraver  les  suites  d’un  accident, 
I’indemnite  sera  fi.xee  en  consequence  ;  il  ne  devrait  plus  en  etre  de 
meme  si  une  syphilis  posterieure  a  I’accidentsansaucun  rapport  avec 
lui  venait  5  amener  des  complications.  Le  rOledu  traumatisme  dans 
lereveil  d’une  syphilis  latenteneseraadmisqu’a  certaines  [conditions. 
En  tout  cas  la  syphilis  ne  donne  droit  a  reparation  que  si  elle  deter¬ 
mine  des  troubles  bien  definis  qui  seront  alors  evalues  comme  tels. 

En  conclusion  Vues  demande  la  prolongation  du  delai  de  peremp¬ 
tion  d’instance  et  du  deiai  de  revision  actuellement  insuffisants  ;  il 
preconise  la  creation  de  conseils  rigionaux  pour  apprecier  les 
dommages,  ce  qui  supprimerait  du  rapport  du  medecin  charge  de 
I’expertise  toutes  les  questions  techniques  et  juridiques  et  bmet  le 
voeu  de  voir  etendre  les  bienfaits  de  la  loi  aux  maladies  profession- 

■  Heyninckx  fait  quelques  remarques  au  sujet  de  certains  termes 
employes  par  I'auteur ;  ainsi,  au  lieu  de  dire  :  «  I’appareil  vestibulaire 
est  I’organede  I’equilibre  »,  il  eut  ete  plus  exact  de  dire  ':  «  est  undes 
organes  qui  contribue  au  maintien  de  I’equilibre  ».  Il  regretle  aussi 
que  le  rapporteur  n’ait  pas  cru  devoir  signaler  ses  travaux  sur  «  un 
fauteuil  tournant  »  et  sur  «  I'emploi  de  la  marche  aveugle  »  dans 
I’examen  de  I’appareil  vestibulaire. 

■  DE  Stella  signale  la  frequence  de  la  Ibsion  du  facial  dans  les  trau- 
matismes  de  la  region  mastoidienne  ;  il  a  egalement  observd  '  trois 
eas  de  lesions  du  rocher  compliquees  de  paralysie  de  I’abducteur 
(6«paire).Cette  complication,  dont  la  pathogenic  reste  encore  obscure, 
a  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  I’incapacite  de  travail. 

:  GoRis;.La  paralysie  de  la  6'  paire  est  due  a  une  lesion  de  la  pointe 
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du  rocher ;  il  cite  un  cas  oil,  au  cours  d’une  otite  purulente,  ilobserva 
cette  paralysie  (il  y  avail  aussi  stase  papillaire) ;  une  trepanation  lui 
permit  d’enlever  la  pointe  du  rocher,  intervention  qui  fit  disparaitre 
la  paralysie  et  la  stase. 

Hennebert  a  observe,  dans  deux  cas  de  trauma tisme  cr&nien  grave, 
dela  paralysie  de  rabducens:le  premier  cas  concerneun  sujetayant 
regu  sur  la  mastoide  gauche  un  coup  violent  qui  provoqua  des  troubles 
cqchleaires  et  vestibulaires  graves  avec  paralysie  persistante  de  la 
6*’  paire  ;  dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  ayant  fait  une 
chute  de  8  m.  de  haul  ;  il  s’ensuivit,  outre  une  destruction  fonction- 
nelle  totale  des  deux  appareils  de  I’oreille  externe  et  une  paralysie 
faciale  transitoire  d’un  c6te,  un  affaiblissement  marque  de  ces  appa¬ 
reils  el  paralysie  de  I'abducteur  de  I’autre  cote. 

Fernand4s  a  vu  un  cas  d’otite  simple  se  com.pliquer  de  paralysie 
de  I’abducteur ;  4  I’opdration,  il  trouva  un  antrum  tres  haul  situe  et 
un  aditus  tres  long  ou  siegeait  le  pus  ;  la  paralysie  disparut  de  suite 
apres  I’intervention,  bien  qu’il  n’y  eut  pas  de  lesions  des  meninges. 

Broeckaert  a  vu  survenir  une  paralysie  de  I’abducteur  dans  un  cas 
d’otite  douloureuse  avec  j)aralysie  faciale  ;  la  trepanation  dirigee 
vers  la  pointe  du  rocher  amena  une  guerison  immediate  de  la  diplo- 

Pour  revaluation  de  I’indemnite  due  dans  les  cas  de  lesion  du  nez, 
il  est  d’avis  qu’il  faut  tenir  compte  des  troubles  psycbiques  que  de- 
terminent  souvent  les  deformations  nasales  traumatiques. 

Capart  fils  croit  que  le  rapporteur  a  exagere  en  admettant  que  le 
port  permanent  d’une  canule  tracheale  constitue  une  cause  d’inca- 
pacite  absolue  de  travail ;  il  se  rappelle  un  certain  nombre  de  sujets 
porteurs  de  canule  et  n’en  ayant  guere  souffert  dans  I’exercice  de 
leur  profession  ;  il  cite  le  cas  d’un  journalisle  canulard  depuis  plus 
de  vingt  ans,  dont  I’infirmite  ne  trouble  en  rien  I’activite  profession- 
nelle. 

Beco  confirme  I’opinion  de  Capart ;  il  a  connu,  a  Liege,  un  cocher 
de  fiacre  qui  portait  une  canule  depuis  de  longues  annees,  sans  en 
eprouver  d’inconvenients. 

Dewatripont  fait  remarquer  que  s’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des 
maladies  professionnelles  existant  chez  un  sinistre,  c’est  pour  eri  faire 
beneficier  celui-ci ;  il  cite  plusieurs  examples  a  I’appui  de  cette 
observation  :  im  chaudronnier,  atteint  de  surditd  professionnelle 
subira,  du  fait  d’un  traumatisme  atteignant  I'oreille,  un  prejudice 
plus  considerable  ;  de  meme,  une  plaie  corneenne  chez  un  mineur 
atteint  de  nystagmus  de  houilleur,  etc. 

En  ce  qui  concerne  les  statistiques  contenues  dans  le  rapport,  il 
est  persuade  qu’elles  sont  bien  en  dessous  de  la  verite  en  ce  qui  con- 
eerne  les  accidents  de  I’oreille  ;  il  est  persuade  qu’un  tres  grand 
nombre  de  ces  accidents  ne  sont  pas  indemnises  pour  les  troubles 
auriculaires. 

De  meme,  la  frequence  des  ruptures  tympaniques  dans  certaines- 
professions;  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  signalee  par  Yues  ; 
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la  plupart  du  temps  les  ouvriers  ne  signalent  m5me  pas  les  accidents 
de  ce  genre  ;  cela  est  surtout  vrai  ohez  les  ouvriers  des  caissons. 

Enquete  Internationale  sur  I’ozene,  par  BncccKAEHT(de  Gand).  — 
L’auteurannonce,qu’avec  la  collaboration  de  Delsaux  et  Fernandes,  il 
aconstitue  pour  la  Belgique,  le  Comity  de  Patronage  et  le  Comite  de 
Recherches.  Une  circulaire  a  ete  envoy^e  a  tous  les  medecins  beiges 
pour  les  engager  a  depister  les  cas  douteux  ;  un  tract  populaire  sera 
bientdt  lance,  s’adressant  surtout  aux  membres  du  personnel  ensei- 
gnant.  Le  Gouvernement  beige  a  accorde  a  cette  enquete  son  appui 
moral  et -financier. 

L’auteur  insiste  sur  la  necessite  de  faire  dans  les  cas  d’ozene, 
I’epreuve'de  la  cuti-reaction  et  la  recherche  du  Wassermann;  de  faire, 
dans  tous  les  cas,  I’examen  des  cavites  annexes  du  nez,  et  d’accorder 
aux  recherches  bacteriologiques  une  attention  particuliere,  les  der- 
niers  travaux  sur  I’ozene  tendant  de  plus  en  plus  a  prouver  la  speci- 
flcite  du  coco-bacille  de  Perez.  11  expose  enfin  un  programme  de 
recherches  bacteriologiques  a  entreprendre  en  vue  du  controle  des 
travaux  de  Perez. 

La  questiondes  sourds-muets  en  Belgique, parCoLLET(de  Bruxelles). 
—  L’auteur  expose  &  grands  traits  la  situation  des  sourds-muets  en 
Belgique  et  enumere  les  etablissements  qui  leur  sent  cousacres,  en 
insistant  sur  I’organisation  de  I’institut  provincial  de  Berchem-S*'- 
Agathe.  Tous  ces  etablissements  sent  sous  le  contrble  du  ministere 
de  la  Justice,  au  meme  titre  que  les  oeuvres  de  bienfaisance  et  que 
les  maisons  d’aliends  :  ceci  provient  de  ce  que  les  sourds-muets  sont 
encore  tous  consideres  comme  des  degdnerds  et  que  les  instituts  de 
sourds-muets  sont  encombres  d’el6ments  les  plus  divers  (anormaux, 
epileptiques,  idiots,  etc.). 

II  est  a  souhaiter  qu’une  organisation  gouvernementale  permette 
de  clas.ser  ces  elements  differents  et  de  distribuer  les  sourds-muets 
dans  des  etablissements  distincts  selon  leur  etat  psychique. 

Une  telle  organisation  existe  dans  plusieurs  pays,  notamment  en 
Baneinark  ;  aux  Etats-Unis,  il  existe  des  instituts  de  sourds-muets 
qui  permettent  aux  enfants  de  poursuivre  leurs  etudes  et  ou  on 
delivre  des  diplomes  de  bacheliers,  d’ingenieurs,  etc. 

Quelques  mots  da  charlatanisme  en  oto-rhino-laryngologie,  par 
Tretrop  (d’Anvers).  — L’auteur,  apres  avoir  rappele  le  voeu  pour  la 
repression  du  charlatanisme  vote  unanimement  a  Bordeaux,  au  con- 
gres  international  d’otologie  de  1904,  d^montre  le  tort  que  les 
charlatans  font  aux  malades  en  les  privant  de  soins  judicieux  en 
temps  voulu.  Il  tache  de  secouer  Tindifference  des  specialistes  dont 
les  interets  sont  lies  a  ceux  du  malade.  Il  preconise  d’eclairer  le 
public,  notamment  par  la  creation  depelitsmusees  du  charlatanisme 
dans  les  hOpitaux,  les  musees  d’hygiene,  etc,  Il  engage  la  societe 
beige  d’oto-rhino-laryngologie  a  s’affilier  a  la  ligue  nationals  beige 
contre  le  charlatanisme.  Il  signale  en  mai  prochain,  a  Anvers,  Tex- 
position  d’ceuvres  sociales  dont  une  section  sera  consacree  k  devoiler 
le  charlatanisms.'  Il  souhaite  voir  la  question  faire  prochainement 
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I’objet  d’un  rapport  largement  documente  grace  au  concours  de 
tous. 

Enquete  sur  la  transmission  de  la  syphilis  par  voie  buccale  chez 
les  ouvriers  verriers,  par  L.  Dewatripont,  —  L’auteur,  apres  avoir 
annoncd  dans  le  premier  numero  du  bulletin  de  I’Association  beige 
<le  Medecine  sociale,  son  enquete  sur  la  transmission  de  la  syphilis 
par  voie  buccale  chez  les  ouvriers  verriers,  I’a  continuee  de  fagon  a 
pouvoir  la  presenter  complete  a  la  Societe  beige  d’otologie,  de  rhi- 
nologie  et  de  laryngologie,  pour  sa  reunion  du  15  fevrier  1914.  II 
•divise  son  etude  en  deux  parties  :  1®  Le  mal  et  ses  causes  ;  2“  Les 
remedes. 

1°  Le  mal  et  ses  causes. 

L’auteur  commence  par  un  historique  des  efforts  faits  depuis 
vingt-cinq  ans  par  plusieurs  medecins  du  pays  de  Charleroi  pour 
•signaler  I’etendue  de  la  contagion  de^la  syphilis  dans  les  verreries  a 
vitres,  aux  ouvriers,  aux  patrons,  aux  pouvoirs  administratifs,  et 
pour  emouvoir,tant  par  la  plume  que  parla  parole, I’opinionpublique 
tout  entiere.  Mais  I’auteur  constate  que  si  ces  medecins  ont  exerce 
une  tres  utile  propagande  de  prophylaxie  individuelle  et  sociale  de 
la  syphilis  professionnelle  des  verriers  contractde  par  voie  buccale, 
pour  ce  qui  concerne  les  mesures  legislatives  qui  auraient  du  appor- 
tees  a  une  situation  vraiment  lamentable  ils  n’ont  pas  obtenu  les 
resultats  cherches  et  espdres  par  eux,  au  point  qu’on  pent  dire  que 
•dans  ce  domaine  tout  reste  a  faire. 

En  effet,  les  conditions  de  travail  sont  encore,  a  I’heure  actuelle, 
quant  a  la  possibilite  et  k  la  facilite  meme  de  la  transmission  acci- 
•dentelle  de  la  syphilis  pour  voie  buccale  chez  les  verriers,  les 
memes  qu’il  y  a  vingt-cinq  ans,  car  comme  alors  la  «  canne  a  souffler 
ie  verre  »  passe  encore  successivement  de  la  bouche  du  «  deuxieme 
gamin  »  dans  celle  du  «  premier  gamin  >>,  puis  du  «  souffleur  »  pro- 
prement  dit.  De  plus,  les  ouvriers  continuent  a  boire  aux  memes 
recipients,  et  a  fumer  a  des  pipes  communes,  frequemment  a  se 
rendre  d’une  «  place  »  dans  une  autre  comme  «  supplementairqs  », 
ou  «  redoubleurs  »,  allant,  dans  ces  cas, porter  a  d’autres  la  syphilis 
s’ils  sont  atteints,  ou  la  contractor,  s’ils  sont  indemnes.  L’auteur 
•developpe  longuement  ces  causes  diverses  de  contagion,  puis  il 
montre  combien  le  mal  est  repandu  et  par  quel  mecanisme  de  veri- 
tables  epiddmies  ont  sevi  dans  certaines  usines.  II  signale  aussi 
•comme  important  facteur  de  transmission  de  la  syphilis  dans  les 
verreries  le  fait  que  beaucoup  d’ouvriers,  ignorants  ou  negligents, 
ne  se  doutent  pas  qu’ils  sont  contamines,  ou  que,  le  sachant,  il  ne 
•se  font  pas  soigner  regulierement  et  se  croient  gueris  quand  les 
manifestations  exterieures  primaires  et  secondaires  de  la  maladie 
•ont  disparu. 

■  L’auteur  etudie  ensuite  le  siege  du  chancre  indure  initial  (souvent 
aux  levres,  surtout  sur  le  milieu  de  la  levre  inferieure,  parfois  sur 
les  amygdales,  sur  le  bord  de  la  langue,  rarement  sur  le  voile  du 
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palais)  et  des  adenopathies  concomitantes  (tres  marquees  generale- 
ment,  et  soit  bilaterales,  soil  unilaterales  selon  que  le  chancre  est 
en  position  mediane  ou  non,  dans  les  ganglions  sous-mentonniers, 
sous-maxillaires,  carotidiens,  parfois  en  meme  temps  dans  ceux  de 
la  nuque).  Quant  aux  accidents  secondaires  (laryngite  specifique, 
papules,  roseole,  plaques  muqueuses  dans  la  bouche,  condylomes  a 
I’anus)  ils  sont  les  memes  que  ceux  de  la  syphilis  contractee  par  voie' 
genitale  (beaucoup  de  verriers  en  deviennent  atteints  par  la  egale- 
ment,  et  k  la  deuxieme  periode,  deviennent  contagieux  aussi  bien 
que  ceux  contamines  par  voie  buccale). 

Pour  ce  qui  concerne  les  accidents  tertiaires,  I’auteur  en  a  observe- 
chez  les  verriers  des  exemples  epouvantables,  se  caracterisant  par 
des  gommes  ulcerees  du  pharynx,  du  voile  du  palais  (Irons  frequents) 
du  palais  osseux,  des  fosses  nasales,  et  principalement  du  septum 
dont  il  a  observe  plusieurs  cas  de  destruction  complete.  Or,  comme 
il  a  trouve  ces  lesions  de  syphilis  tertiaire  chez  divers  ouvriers  qui 
n’avaienl  abandonne  leur  travail  que  depuis  quelques  semaines,  ou 
meme  seulement  quelques  jours,  il  en  conclut  que  pendant  des  mois 
et  des  annees  ils  ont  du  fatalement  coritaminer  maints  voisins  de 
«  place  » . 

2“  Les  remkdes. 

Au  premier  rang  des  remMes  a  appliquer  la  situation  lamen¬ 
table  actuelle  qu’il  vient  d’exposer,  I’auteur  place  I’instruction  et 
I’education  de  la  classe  ouvriere  verriere,  car  elle  a  vraiment  besoin 
de  I’une  et  de  i’autre  chose  ;  scolarite  reguliere,  sans  restrictions  ni 
dispenses,  pour  tons  les  enfants  des  verriers,  jusqu’a  I’&ge  de  14  ans 
revolus,  puis  examen  par  un  office  d’orientation  professionnelle  com¬ 
pose  de  medecins  et  d'hommes  de  metier,  puis  reglementation  de 
I’apprentissage,  avec  notion  d’hygiene  inudstrielle  generale,  et  ele¬ 
ments  de  prophyla  xie  individuelle  et  collective  centre  la  syphilis 
transmise  au  cours  du  travail,  le  tout  accompagne  de  constants  efforts 
educatifs  tendant  a  faire  comprendre,  tant  aux  apprentis  qu'aux 
ouvriers,  non  seulement  leur  droit  de  ne  pas  s’exposer  a  etre  con¬ 
tamines  par  autrui,  mais  surtout  leur  devoir  social  de  ne  pas  risquer 
de  transmettre,  le  cas  echeant,  leur  maladie  a  leurs  camarades,  en 
restant  au  travail. 

Maisle  vrai  remede,  declare  I’auleur,  I’instruction  et  I’education 
aidant,  est  I’emploi  generalise  d’un  embout  special  en  aluminium, 
personnel  a  chaque  verrier  «  deuxieme  gamin  »,  «  premier  gamin  » 
ou  «  souffleur  »  et  qui  s’appliijue,  aisement  et  exactement,  sur  I’ex- 
tremite  buccale  de  la  «  canne  a  souffler  ».  Certaines  usines  ontcher- 
che  a  I’introduire  dans  les  conditions  habituelles  du  travail,  mais  les 
ouvriers  verriers  I’ont  bientot  abandonne  sous  le  mauvais  pretexte 
que  leur  travail  s’en  trouvait  ralenti,  comme  si  la  preservation 
d’une  maladie  aussi  nefaste  que  la  syphilis  ne  valait  pas  une  demi- 
heure  supplementaire  de  travail.  Des  lors,puisque  I’initiative  privee 
jeste  inefficace,  I’auteur  emet  le  voeu  que  la  legislation  intervienne 
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en  rendant  obligatoire  I’embout  special  personnel  pour  tons  les 
ouvriers  maniant  la  «  canne  a  souffler  » .  En  meme  temps  ils  eviteront 
de  boire  a  I’avenir,  aux  memes  recipients,  et  de  fumer  a  des  pipes 
communes.  Et  les  directions  d’usines  feront  construire  des  cases  en 
bois  numerotees  portant  sur  des  etiquettes  les  noms  et  prenoins  des 
ouvriers,  munies  de  serrures  dilferentes  dont  ils  auront  la  clef.Dans 
ces  cases  ils  pourront  garder  leurs  objets  usuels,  embouts,  gobelets, 
pipes  &  I’occasion,  savon,  linge,  etc. 

Un  pared  systeme,methodiquenient  organise,  represente,  dit  I’au- 
teur,  la  vraie  solution  du  probleme.  Mais  en  attendant  qu’il  soit 
generalise,  il  est  necessaire  de  faire  pratiquer  dans  les  dispensaires 
des  verreries  une  inspection  m^dicale  au  moins  mensuelle  de  tous  les 
ouvriers  occup6s,dans  le  but  de  depister  les  porteurs  de  spirochetes. 
En  outre,  pour  permettre  ii  ceux-ci  de  se  soigner  durant  le  temps 
necessaire, il  est  desirable  que  la  syphilis  professionnelle  buccale  des 
verriers  soit  assimilee,  comine  dans  les  pays  voisins,  aux  accidents 
du  travail.  Ainsi  les  ouvriers  auront  gratuitement  leurs  soins  medi- 
caux  et  fournitures  pharmaceutiques,  ainsi  que  'leur  indemnite  quo- 
tidienne  d’incapacite  totale  temporaire  de  travail,  et  ils  ne  devront 
plus,  pousses  par  la  necessity,  places  parfois  entre  leur  conscience 
et  le  pain  de  leur  famille,  chercher  a  reprendre  leur  besogne, 
incompletement  gueris.  Ils  n’y  retourneront  que  quand  leur  medecin 
traitant  leur  maladie,  aura  delivre  un  certiflcat  en  bonne  et  due 
forme  constatant  que  plusieurs  sero-r6actions  de  Wassermann,espa- 
cees  d’un  mois  par  exemple,  et,  pour  finir,  une  cuti-reaction  a  la 
«  luetine  «  de  Noguchi,  sent  restees  negatives  chez  feux,  et  que  des 
lors  ils  peuvent  etre  consideres  comme  gueris  «  temporairement  », 
tout  en  restant  sous  la  surveillance  medicale,  pour  que  soit  verifiee 
de  temps  a  autre  la  persistance  de  leur  guerison. 

Accident  du  travail  atteignant  le  larynx,  par  G.  Galand  fils. 
—  En  devissant  la  coiffe  de  cuivre  fixee  au  moyeu  d’une  roue  de 
voiture,  un  cocher,  a  la  suite  d’un  faux  mouvement,  est  projete 
brusquement,  le  cou  tendu,  sur  le  bandage  caoutchoute  de  la 
jante.  Traumatisme  par  choc  direct  de  la  region  anterieure  et  late- 
rale  gauche  du  cartilage  thyrolde.  Raucite  immediate  et  dysphagie. 
Pas  d’expectoration  sanguinolente.  La  pression  est  douloureuse 
au  niveau  de  la  region  mediane  et  surtout  au  niveau  du  bord  supe- 
rieur  du  cartilage  atteint.  Pas  de  sensation  de  crepitations.  Image 
laryngoscopique  ;  Infiltration  sanguine,  ecchymotique,  de  la 
corde  vocale  gauche  qui  presente  une  coloration  rouge  vif  dans 
toute  son  etendue.  Mobility  conservee.  Pas  de  fracture  on  de  lesion 
importante  des  cartilages  d’apres  les  radiographies  (cliches  pris  de 
face  et  ]ateralement).L’auteur  rappelle  a  ce  sujet  le  precede  preconise 
par  Rethi  (Verhandlungen  des  Vereins  Deutscher  laryngologen, 
1913)  pour  rendre  les  images  radiographiques  du  larynx  plus  claires 
(Radiographic  prise  de  face  sur  pellicule  placee  dans  I’hypopharynx). 
Traitement  simple  :  Repos  de  la  voix,  'inhalations,  pansements 
huinides  chauds.  Guerison  ad  integrum  apres  trois  semaines  envi- 
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ron.  Le  pronostic  de  ces  lesions  n’est  pas  toujours  favorable  (Vues, 
DewaU-ipont).  On  a  signale  des  troubles  definitifs,  alors  meme  que 
les  suites,  paraissaient  devoir  etre  b^nignes. 

Les  suites  eloignees  de  la  rupture  des  tympans  chez  les  travail- 
leurs  des  caissons,  par  L.  Dewatbipont  (de  Bruxelles).  —  L’auteur 
signale  qu’il  a  eu  I’occasion  d’examiner  un  grand  nombre  d’ouvriers 
ayant  travaille  en  caissons  plusieurs  annees  auparavant  aux  ouvrages 
raaritimes  d’Ostende,  qu’il  a  done  pu  faire  une  enquete  parmi  eux,et 
qu’il  en  a  trouve  vingt  et  un  qui  avaient  subi  la  rupture  des  tympans 
par  suite  de  manoeuvres  troprapides  de  compression  oude  deseclusage. 

Dix-buit  avaient  eu  les  deux  tympans  dechires  ;  trois,  un  seul.  En 
meme  temps,  chez  la  plupart,  des  hemorragies  nasales  s’dtaient 
produites  ;  certains  avaient  perdu  connaissance  ;  chez  plusieurs, des 
bouchons  edrumineux  etaient  sortis  brusquement  des  oreilles, 
puis  du  sang.  Quatorze  etaient  atteints,  selon  leurs  declarations, 
de  catarrbe  nasal  et  tubaire  au  moment  de  leur  descente  dans  le 
caisson.  Tons  avaient  considere  leur  accident  comme  peu  important 
et  repfis  leur  travail  au  bout  de  quelques  jours,  ou  meme  de  quel- 
ques  heuresseulement.  Cependant,  par  la  suite,  de  I’otite  purulente 
etait  survenue  chez  neuf  d’entre  eux.  Progressivement  tous  avaient 
dprouve  une  hypoacousie  plus  ou  ou  moins  marquee,  ayant  abouti 
chez  quelques-uns  de  la  surdite  ;  cinq,  en  outre,  des  bourdonne- 
ments  et  bruits  de  vapeur ;  un  seul,  des  vertiges,  intenses  et  fre¬ 
quents. 

Cos  troubles  fonctionnels  pouvant  etre  actuellement  consideres 
comme  definitifs  chez  ces  vingt  et  un  anciens  ouvriers  de  caissons, 
I'auteur  etablit,  en  se  basant  surles  cbilTres  d’estimation  fixes  paries 
D''s  Lannois  et  Jacod  dans  leur  rapport  au  Congres  frangais  d’oto- 
rhino-laryngologie  tenu  a  Paris  le  d  mai  1913,  quels  pourcentages 
d’incapacite  permanente  partielle  de  travail  pourraient  leur  etre 
attribues.  Mais  il  montre  que  leurs  droits  legaux  pour  I’obtention  de 
la  repai’ation  qui  leur  est  due  sont  annihiles  par  le  fait  que  la  preuve 
de  la  realite  de  I’accident  leur  incombe  et  qu’il  ne  leur  est  plus 
possible  de  la  fournir  a  present,  attendu  que  la  rupture  traumatique 
de  leurs  tympans  remonte  a  de  nombreuses  annees,  qu’ils  ne  peu- 
vent  specifier  ni  le  jour,  ni  le  mois,  ni  parfois  meme  I’annee,  que  ni 
lejuge  de  paixdu  canton,  ni  I’inspecteur  du  travail  n’ont  ete  avises 
de  I’accident. 

En  conclusion,  dit  I’auteur,  pour  eviter  de  semblables  situations, 
il  est  necessaire  que  dans  tous  les  cas  d’accident  auriculaire  ou  de 
traumatisme  grave  de  la  tete,  I’examen  des  oreilles  soit  pratiqu6 
sans  retard  par  un  specialiste  otologiste.  Et  s’il  survient  ulterieure- 
ment  une  certaine  invalidite  partielle  permanente,  il  faut  pour  I’e- 
valuer  tenir  compte,  outre  des  bases  d’estimation  des  D'’®  Ldanois 
et  Jacod,  de  Page  de  I’ouvrier,  de  sa  profession,  de  la  categoric  a 
laquelle  il  appartient,  de  sa  difficulte  de  se  «  reclasser  »  (reduction 
de  sa  capacite  de  concurrence)  et  d’autres  facteurs  encore,  consti¬ 
tuent  par  leur  ensemble  «  I'incapacite  individuelle  ». 
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Enfln,  en  raison  de  Taggravation  frequente  des  affections  auricu- 
laires  et  de  leurs  complications  evenluelleSjl’avenir  doit  toujours  etre 
expressement  reserve,  et,  dans  tons  les  cas,  un  nouvel  examen 
complet,  anatomique.et  fonctionnel,  des  oreilles  de  I’ouvrier  accidente 
doit  etre  systematiquement  pratique  un  peu  avant  la  fin  du  delai  de 
revision  (trois  ans  a  partir  de  la  date  de  I’accord  ii  I’amiable  ou  de  la 
sentence  du  juge  de  paix)  prevu  par  la  loi  beige  du  24  decembre  1903 
sur  la  reparation  des  dommages  I’esultant  des  accidents  du  tra¬ 
vail. 

Troubles  auditifs  d'origine  telephonique,  par  Tretrop  (d’Anvers). 
—  L’auteur  relate  deux  cas  d’ accidents  telephoniques,  I’un  chez  un 
particulier,  I’autre  chez  une  telephoniste,  par  rupture  tres  brusque 
du  courant.  Un  bruit  sec  et  violent  en  resulta  dans  I’oreille,  suivi 
dans  le  premier  cas  de  troubles  auditifs  d’une  duree  de  24 
heures,  dans  le  deuxieme  d’une  cophose  presque  complete  avec 
phobie  qui  mit  plus  de  trois  semaines  a  guerir. 

L’auteur  attribue  ces  accidents  a  I’extra-courant  de  rupture  du 
haut  voltage  (20  volts)  usite  aujourd’hui  en  telephonie,  il  preconise 
un  moyen  de  preservation  pour  les  particuliers,  en  attendant  la 
recherche  d’un  dispositif  qui  supprimerait  totalementce  grave  incon¬ 
venient. 

Un  cas  de  fracture  du  rocher  avec  meningite  mortelle  suraigue, 

par  Marbaix  (de  Tournai).  —  Le  28  mai  1913,  un  ouvrier  Age  de 
43  ans,  hutta  le  front  contre  une  planche.  24  heures  plus  tard,  je 
constate  une  cloque  sanguine  sur  le  tympan  gauche,  un  nystagmus 
spontanerdvele  parrophtalmoscope,des  troubles  d’equilibre  intenses. 
Weber  du  cote  sain,  ouie  a  la  montre  et  k  la  voix  chuchotee  suppri- 
mee  du  cote  malade. 

Pas  de  paralysie  faciale.  T.  40“  1  avec  pouls  a  96.  Ponction  lom- 
baire  donne  30  cm^  de  liquide  louche,  riche  en  polynucleaires. 
Quelques  heures  plus  tard,  agitation  vive  alternant  avec  somnolence. 

Le  30,  ponction  liquide  trouble  goutte  a  goutte.  Etat  comateux  et 
mort,  le  31.  On  constata  le  jour  de-la  mort  une  immobilite  du  cote 
droit  du  corps. 

La  gravite  du  caspourrait  s’expliquer  par  I’existence  d’une  simple 
felure  par  ou  sont  penctres  des  microbes  de  la  caisse,  se  develop- 
pant  en  vase  clos  comme  le  font  les  microbes  dans  les  piqures 
exposant  plus  aux  phlegmons  que  dans  les  larges  plaies. 

Une  craniectomie  meme  tres  precoce  n’aiirait  pu  sauver  un  cas 
aussi  foudroyant  dans  sa  marche. 

Hennebert  se  demande  si  on  doit  bien  attribuer  la  genese  des 
accidents  au  traumatisme  subi  par  le  malade,  traumatisme  leger 
d’ailleurs,  puisque  le  malade  avail  poursuivi  sa  route  sans  s’en 
inquieter  ;  ne  s’agit-il  pas  en  recurrence,  d’une  infection  grippale 
suraigue  ayant  atteint  simultanement  les  meninges  et  I’oreillfr 
moyenne,  comme  tcndrait  a  le  prouver  la  phlyctene  hemorragique- 
du  tympaii,  signature habituelle  de  la  grippe  dans  I’oreille. 

Buys  estime  qne  ce  cas  reste  obscur  en  raison  de  I’absence, 
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d'exploration  clinique  du  labyrinthe  posterieur  ;  il  y  a  eu,  certes, 
autre  chose  que  la  lesion  de  I’oreille  ;  I’absence  de  reflexes  rotuliens 
indique  une  lesion  grave  de  I’endocrane. 

Remarques  sur  une  serie  de  cas  de  traumatismes  auriculaires, 
par  Hennebert  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  a  eu  I’occasion  d’examiner 
au  point  de  vue  des  oreilles,  un  grand  nombre  de  cas  de  trauma¬ 
tismes  craniens  ;  certains  de  ces  cas  ont  presente  des  particularites 
dignes  d’etre  signaldes ;  et  de  I’ensemble  des  observations  recueil- 
lies  peuvent  se  degager  quelques  notions  generales  relatives  aux 
lesions  traumatiques  de  I’oreille. 

Parmi  les  cas  interessants  il  note  : 

1“  Uncas  d'Mniatome  de  la  caisse  tympanique,  consecutive  a  une 
chute  sur  la  tete  ;  aspect  bleu  du  fond  du  conduit,  permettant  de 
voir  tous  les  details  de  la  membrane,  legerement  vouss6e  ;  rapide 
resorption  de  I'epanchement,  et  grande  amelioration  de  la  surdite. 

2“  Trois  cas  avec  paralysie  facials ;  dans  Pun  d’eux,  lesions  pas- 
sageres  de  I’appareil  de  transmission  (hemorragie  probable  dans  le 
canal  du  facial);  dans  les  deux  autres  cas,  fracture  de  la  paroi  pro- 
fonde  du  conduit  et  abolition  fonctionnelle  des  appareils  cochleaire  et 
vestibulaire;  mais  dans  Pun,  la  paralysie  ne  fut  que  transitoire, 
dans  Pautre  definitive. 

3“  Deux  cas  avec  paralysie  de  la  6‘  pairs  :  Pun  du  cote  traumatise, 
Pautre  du  c6t6  oppose  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  existait  des  deux 
cotes  des  troubles  profonds  des  labyrinthes  aaterieur  et  post6- 

4“  Deux  cas  ou  la  lesion  labytinthique  siegeait  du  c6t6  opposi  au 
traumatisme,  Poreille  du  cote  traumatis6  ne  presentant  pas  d’altera- 
tion  :  dans  le  premier  cas,  la  surdite  survint  immediatement  apres 
Paccident ;  dans  le  second  cas,  elle  n’apparut  que  quelques  jours 
apres,  et  presenta  une  marcbe  progressive. 

Quelques  remarques  generales  peuvent  se  deduire  de  Panalyse  des 
diverses  observations  personnelles  de  Pauteur. 

Pour  etablir  Pexistence  d’une  surdite  profonde,  unilaterale,  il 
suffit,  en  pratique,  d'exclure  I’oreille  saine  en  frictionnant  le  pavilion 
avec  la  paume  de  la  main,ou  en  obturant  le  conduit  avec  Pextremite 
de  Pindex  qu’on  anime  de  rapides  mouvements  vibratoires,  en  ayant 
soin  d’interrompre  la  manoeuvre  a  des  intervalles  irreguliers,  tout 
en  continuant  a  parler  au  sujet  en  experience  :  s’il  y  a  reellement 
surdite  absolue  unilaterale,  le  malade  ne  pourra  repeter  que  les 
mots  prononc6s  pendant  les  intervalles  de  repos  ;  s’il  y  a  simulation, 
il  ne  pourra  faire  le  depart  entre  les  perceptions  des  deux  oreilles. 

Uepreuve  de  Lombard  corrobore  dans  la  major! te  des  cas,  Pepreuve 
prcedente;  le  plus  souvent,  il  ,y  a  -  augmentation  d’intensite  de  la 
V  ix,  parfois  abaissement  ;  dans  un  cas,  il  y  avait  aphonie  com¬ 
plete. 

V^volution  des  lesions  est  tres  variable  :  le  retour  &  Petal  normal 
est  rare;  Pamelioration  de  Pouie  est  possible,  mais  le  plus  souvent 
la  surditd  reste  definitive  ou  s’aggrave ;  les  troubles  vestibulaires 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVII,  N»  2,  1914.  35 
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disparaissent  le  plus  souvent  dans  un  delai  plus  ou  moins  rapproche  ; 
s'ils  persistent  longtemps,  il  y  a  lieu  de  songer  a  des  lesions  plus 
profondes  de  I’endocrane. 

,  11  faut  se  garder,dans  I’exploration  de  I'appareil  vestibulaire:  1“  de 
tirer  des  conclusions  fermes  apres  un  seul  examen,  les  memes 
epreuves  pouvant  donner  a  quelques  jours  d’intervalles,  des  resul- 
tats  tres  differents  (dans  un  cas  ou  I’accident  remontait  a  3  mois,  le 
Barany  k  2S“  C.  donna  la  premiere  fois,un  resultat  positif  aubout  de 
20",  avec  phenomenes  prolonges  d’hyperesthesie  vestibulaire  ;  tan- 
dis  que  hnit  jours  plus  tard,  la  meme  experience  ne  fut  positive, 
faiblement,  qu’apres  50")  ; 

2“  de  se  borner  a  I’emploi  d’une  seule  epreuve  vestibulaire;  il  est 
indispensable  de  les  mettre  toutes  en  oeuvre, et  de  controler  les  unes 
par  les  autres,  les  resultats  obtenus  :  ainsi,chez  un  malade,repreuve 
de  la  rotation  donnait  un  nystagmus  presque  nul,  pour  le  cote  lese, 
et  un  nystagmus  normal  pour  I’oreille  saine,  alors  que  le  nystagmo- 
graphe  de  Buys  inscrivait  un  nystagmus  egal  des  deux  cotes  pen¬ 
dant  les  mouvements  alternatifs  ;  parfois,  il  est  utile  de  pousser  tres 
loin  I’analyse  des  resultats  de  I’examen  ;  ainsi,  dans  un  cas,  le 
nystagmographe  inscrivait,  pendant  les  mouvements  alternatifs,  un 
nystagmus  presque  egal  pour  les  deux  labyrinthes,  tandis  qu’ti 
I’arret  apres  une  rotation  d’un  seul  tour  lent,  le  labyrinthe  du  c6t6 
lese  ne  reagissait  pas. 

Dans  les  expertises  de  troubles  auriculaires  consecutifs  &  un  trau- 
matisme  cranien,  il  faut  etre  tres  circonspect  au  point  de  vue  des 
conclusions,  et  ne  se  prononcer  qu’apres  un  examen  complet  et 
repete  :  quand  le  trauraatisme  a  ete  grave, si  la  perte  de  connaissance 
a  ete  notable, il  faut  admettre  a  priori  la  possibilite  de  lesions  graves, 
non  seulement  de  I’appareil  auditif,  mais  aussi  de  I’endocrane.meme 
s’il  n’existe  pas  de  symptomes  de  ces  derniers  ;  mais  meme  si  le 
traumatisme  a  ete  leger  et  que  les  symptOmes  semblent  localiser  la 
16sion  k  I’oreille,  il  faut  ne  donner  qu’un  pronostic  reserve,  car  tres 
souvent,  on  a  vu  eclater  des  accidents  61oignes  (meningite  retardee, 
apoplexie  ou  autre  lesion  endocranienne)  apres  une  periode  parfois 
tres  longue  d’euphorie  plus  ou  moins  complete. 


11.  -  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
El  DE  RHINO  LOGIE  DE  PARIS 
Siance  du  10  janvier  191  i. 

{Ilulel^des  SociHis  Savantes.) 

President  :  M.  Fournie. 

Secretaire  general  :  Robert  For. 

Remarques  sur  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par  M. 
Labernadie.  —  La  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  est 
de  toutes  les  operations  courantes  portant  sur  le  septum,  la  plus 
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longue  et  la  plus  minutieuse  ;  aussi,  nous  conformant  aux  indications' 
precises,  formul^es  par  notre  maitre  le  D''  Furet,  dans  une  r^cente' 
communication,  la  reservons-nous  aux  deviations  compliquees,  telles 
que  la  vomero-chondro-ethmoidale.  Or,  toutes  les  fois  que  I’on  'se 
propose  de  realiser  I'operation  de  Killian,  Ton  se  heurte  a  des  incon- 
venients,  dont  Fun,  et  non  des  moindres,  est  la  duree  de  I’operation. 

Quelle  qul  soit  la  maitrise  du  specialiste,  il  y  a  un  minimum  de 
temps  indispensable  pour  la  mener  5  bonne  fin.  Temps  consacre'a 
Tanesthesie  locale  compris,  I’operation  dure  environ  trois  quarts 
d’heure,  a  la  condition  d’avoir  une  anesthesia  et  une  hemostase  aussi 
parfaites  que  possible,  car,  s’il  est  natural  d’eviter  toufe  soufl'rance 
au  malade,  il  est  de  toute  necessite  de  voir  clair,  pour  bien  faire. 

D’autre  part,  cette  operation  se  pratique  generalement  le  malade 
assis  la  tete  maintenue  par  un  aide  place  derriere  lui. 

Mais  s’il  est  vrai  que,  dans  beaucoup  de  cas,  I’intervention  se  pour- 
suit  sans  incidents,  nous  savons  que,  qour  certains  malades,  oil  ne 
saurait  trop  user  de  menagements.  Nous  voulons  parler  des  sujets 
nerveux,  emolifs,  sensibles  a  Taction  toxique  de  la  cocaine  ou  de  ses 
derives,  a  la  syncope  facile. 

L’operation,  chezces  sujets,  est  malaisee,  entrecoupee  d’incidents, 
traine  en  longueur. 

C’est  dans  le  but  de  remediera  ces  inconv6nients,  que  nous  avons 
essaye  d’operer  ces  malades  en  position  coucliee.  Le  malade  s’etend 
de  tout  son  long,  sur  une  table  d’operation,  le  chirurgien  arme  du 
miroir  de  Clar  (le  seul  utilisable,  en  ce  cas)  poursuit  les  divers  temps 
de Tintervention,  commedans  la  position  assise. 

Cette  methode  pent  btre  generalisee  a  tons  les  cas  de  resection 
sous-muqueuse,  et  le  D'^  F.  Lemaitre  Temploie  sysl^matiquement 
chez  ses  malades. 

Notre  maitre,  le  Lubet-Barbon  Ta  mise  en  pratique  avec  succes  ; 
mon  ami  Chabert  et  moi  Tavons  appliquee  etnous  en  avons  eu  toute 
satisfaction. 

Inconv4nients  de  la  mMhode.  —  1"  On  peut  lui  reprocher,  au  point 
de  vue  pratique,  de  compliquer  Toperation,  les  meilleures  methodes 
se  reclamant  de  la  simplicite  dans  Texecution  ;  en  effet,  Tinterven- 
tion  prend  les  allures  d’une  grande  operation  chirurgicale  (il  faut 
une  table  d’operation).  L’inconvensent  est  minime,  si  Ton  s’en  tient 
aux  cas  speciaux  que  nous  avons  signales,  sans  generaliser  la  me- 

2“  On  ne  peut  op6rer  qu’avec  le  miroir  de  Clar;  done,  necessite 
d’avoir  une  prise  de  courant  electrique,  ou  un  accumulateur. 

3”  Chute  de  sang  dans  le  pharynx  ;  ce  petit  ennui  sera  facilement 
evit6,  si  Ton  a  soin  de  bien  tamponner  avec  une  solution  fraiche  d’a- 
dr4naline  a  1/100;  ainsi,  nous  n’avons  jamais  note,  chez  nos  operes, 
de  gene  appreciable  de  ce  fait. 

Les  avantages,  nous  les  avons  signales  (pasde  syncope,  le  malade 
est  plus  calme,  la  tete  est  bien  fixee). 

Cette  methode  peut  etre  generalisee  a  tons  les  cas  :  restreinte  k 
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ceux  quenous  avons  signales,  elle  parait  offrir  de  reels  avantages,  ce 
qui  suffirait  a  la  justifier. 

Resultats  d  une  experience  prolongee  de  reeducation  auditive, 

par  M.  G.  DE  Parrel.  —  Pendant  un  an  j’ai  eu  I’occasion  d’examiner, 
mesurer  et  suivre  de  tres  nombreux  sourds  traitds  par  la  methode 
anacousique  electrophonoide,  et  je  tiens  k  porter  devant  vous  les 
rdsultats  de  I’enquete  clinique  minutieuse  a  laquellejeme  suislivr^. 
Je  le  faissous  forme  de  conclusions  pour  donner  plus  de  clarte  a  c'et 
expose. 

1“  La,  mithode  anacousique  doniie,  dans  la  plupart  des  surditis, 
des  risullals  de  beaucoup  superieurs  a  ceux  qu'on  obtenait  Jusqu’a  ce 
jour  par  les  precedes  classiques. 

Le  degrd  de  I’amelioration  est  tres  variable  et  ne  va  pour  ainsi  dire 
Jamais  jusqu’a  la  restitutio  ad  integrum,  sauf  dans  quelques  cas  de 
sclerose  juvdnile. 

2“  Le  traitement  de  la  surdiU  par  la  mithode  anacousique  est 
d'oi'dre physiologique  et  non  anatomique,  c’est-a-dire  que  la  I’eeduca- 
tion  auditive  n’a  aucune  action  sur  les  surdites  avec  atrophie  du  la- 
byrinthe  et  du  nerf  auditif,  ou  consecutives  a  des  destructions  plus 
ou  moins  completes  de  I’oreille  interne  ou  des  centres  auditifs.  Elle 
est  absolument  contre-indiquee  dans  la  surdi-mutite  congenitale, 
dans  la  surdite  brusque  d’origine  syphilitique  ou  raeningitique,  dans 
la  plupart  des  surdites  accentuees  resultant  de  labyrinthites  toxi- 
infectieuses  (ourlienne,  ebertbienne,  pneumococcique,  etc.). 

3“  D'une  fagon  ginerale,  on  peut  dire  que  les  amiliorations  consta- 
tees  sont  en  raison  inverse  de  VAge  du  malade  et  de  I'ancienneti  de  la 
Usion.  En  pratique,  il  vaut  mieux  s’abstenir  de  porter  d’avance  un 
pronostic  sur  le  degre  de  I’amelioration  probable  dans  tel  ou  tel  cas  ; 
on  s’exposeraitades  dementis  formels,  parce  qu’on  ne  peut  connaitre 
a  I’avance  le  pouvoir  reactionnel  du  labyrinthe  et  son  excitabilite. 
Neanmoins,  quand  nous  avons  releve  la  presence  d’une  paracousie 
de  Willis,  et  que  nous  avons  reconnu  une  sclerose  de  I’oreille 
moyenne,  ou  une  labyrintliite  sclereuse  au  debut,  une  otite  adhesive 
recente,  une  sclerose  juvenile,  nous  pouvons  esperer  un  bon  resul- 
tat. 

4°  La  surdite,  maladie  chronique,  exige  un  traitement  chronique, 
etles  resultats  ne  se  maintiennent  que  par  des  exercices  acoustiques 
reputes  a  intervalles  reguliers  et  plus  ou  moins  rapproches  suivant 
le  degre  de  I’hypoacousie.  11  en  est  du  labyrinthe  comme  de  tout 
autre  organe,  il  doit  etre  sans  cesse  entraine  a  sa  fonction  propre, 
sous  peine  de  perdre  de  son  rendement  physiologique.  11  convient 
done  de  reprendre  de  temps  a  autre  quelques  seances  de  reeducation 
auditive,'  comme  on  mobilise  une  articulation  dont  une  ankylose 
aheienne  a  detruit  la  souplesse. 

5"  L'anacousie  a  une  action  trds  nette  sur  la  circulation  auriculaire 
et  par  consequent  sur  revolution  des  processus  adhesifs,  cicatriciels 
ou  sur  les  suppurations  de  Eoreille  moyenne. 

Le  mecanisme  de  ces  phdnomenes  vasculaires  semble  etre  le  sui- 
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vant :  excitation  des  nerfs  vaso-moteurs  sous  I’influence  de  I’onde 
sonore,  vaso-dilatation  energique,  puissant  appel  sanguin,clonc  mou- 
vement  intense  d’irrigation  de  toute  la  region  auriculaire?  Lapreuve 
Clinique  de  I’existence  de  ces  ph^nomenes  circulatoires  reside  dans 
le  fait  de  la  reviviscence  des  organes  glandulaires  du  tractus  auditif 
(reapparition  du  cerumen),  de  I’hyperemie  legere  le  long  du  manche 
du  marteau  visible  a  I’autoscopie,  de  rassechement  rapide  des  olor- 
rh6es  (la  congestion  active  permettant  la  diapedese  et  par  consequent 
la  phagocytose). 

6“  L'acoumetrie  a  la  inonlre  ou  au  diapason  n'a  qu'une  valeur  tr&s 
relative  en  matiire  de  reeducation  auditive.  La  voix  haute  et  surtout 
la  voix  basse  permettent  seules  de  se  rendre  un  compte  exact  des 
progres  de  I’audition  ;  d’ailleurs,  comme  I'a  dit  recemment  Gradeni- 
go  (de  Turin),  .<  I’examen  a  la  voix  est  le  plus  en  faveur  aupres  des 
auristes  et  le  plus  physiologique  »  J’insiste  sur  la  valeur  acoume- 
trique  de  la  voix  basse  maximum,  car  desqu’on  depasse  cemaximum, 
les  vibrations  laryngees  apparaissent  et  c’est  la  voix  haute.  II  y  a 
done  tout  lieu  do  croire  qu’en  utilisant  celte  voix  basse  maximum 
dans  les  6preuves  successives  qu’oii  fait  subir  au  sujet,  on  se  tient 
dans  lesmemes  conditions  d’intensite  et  Ton  ecarte  les  causes  d’er- 
reurs  qui  peuvent  se  produire  avec  la  voix  chuchot6e,  dont  les 
limites  sont  relativement  plus  elastiques. 

Au  reste,  auciine  erreur  de  la  part  de  Texperimentateur  ne  saurait 
expliquer  les  ecarts  d’audition  comme  ceux  que  Ton  constate  chez 
beaucoup  de  sourds  reeduques,  qui  passent,  par  exemple,  pour  la 
voix  basse  de  4  a  S  cm.  a  2  el  3  m.  d’audition  ou  pour  la  voix  haute 
de  SO  cm.  a  8  et  10  m. 

D’ailleurs  les  sujets  eux-memes  et  leur  entourage  se  rendent  par- 
failement  compte  des  progres  obtenus,  quandapres  en  avoir  ete  tout 
a  fait  incapables  pendant  de  longues  annees,  ils  peuvent  apres  leur 
traitement  entendre  une  piece  de  theatre  ou  une  conference,  une 
conversation  farailiale,  une  communication  telephonique,  et  en  gene¬ 
ral  tout  ce  qui  les  relie  a  la  vie  commune.  C’est  du  reste  notre  plus 
grande  satisfaction,  a  nous  lous  qui  nous  sommes  attaches  a  com- 
battre  une  infirmite  aossi  penible  que  la  surdite,  de  voir  beaucoup  de 
ceux  qui  se  sont  confies  a  nos  soins  renaitre  a  la  vie  sociale,  retrou- 
ver  leur  gaiete  disparue,  et  nous  exprimer  en  termes  emus  leur 
reconnaissance.  Ceci  nous  console  des  difficultes  que  nous  rencon- 
trons  sans  cesse  sur  le  chemin  que  nous  nous  sommes  trace  et  nous 
encourage  pour  I’avenir. 

M.  Munch  fait  remarquer  que,  d’une  fa^on  generale,  une  annee 
d’experience  pour  une  methode  therapeutique  nouvelle  ne  pent  etre 
consider6e  comme  une  experience  prolongee,  suivant  les  termes  em¬ 
ployes  par  M .  de  Parrel. 

Principalement  quand  il  s’agit  de  reeducation  d’une  function  aussi 
delicate  que  I’audition,  il  ne  suffit  pas  d’enregistrer  des  resultats  sa- 


1.  Archiv.  Hal.  di  OtoL,  1912,  fasc.  3. 
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tisfaisants  en  fin  de- traitement ;  mais  il  est  indispensable  de  suivre 
les  malades,  assez  longtemps,  pour  se  mettre  a  I’abri  d’une  erreur 
d’appreciation  comme  celle  qui  consisterait  k  declarer  gu6ris  on 
meme  seulement  ameliores  des  malades,  accusant  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  un  accroissement  exagere  et  definitif  de  leur  surdite. 

Enfin,  meme  si  dans  I’avenir,  I’appareil  dont  de  Parrel  s’est  consti- 
tud  le  champion  tient  ses  eng-agements,  les  surdites  ne  ressortii’ont 
pas  toutes  uniformement  a  la  reeducation  auditive. 

Nombre  de'  lesions,  telles  que,  par  exemple,  les  ptites  adhesives 
dont  parle  la  communication  qui  vient  de  nous  etre  prdsentee,  demeu- 
reront  accessibles  a  nos  moyens  habituels,  et  resteront  largement 
ameliorees  par  des  precedes  therapeutiques  courants,  etnon  dispen- 
dieux,  comme  le  massage  du  tympan,  I’aeration  de  la  caisse,  le  bou- 
girage,  etc . . . 


III.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Siance  du  1 1  juillet  1h  l3. 

President  :  Killian, 

Traduction,  parM.  Menier  (de  Decazeville). 

Gas  de  kyste  du  larynx,  par  Schotz.  —  Le  sinus  piriforme  gauche 
et  la  vallecula  avoisinante  sent  combles  par  une  lumeur  ayant  le 
volume  d’un  oeuf  de  poule  el  recouverte  de  muqueuse  normale.  La 
tumeur  a  repousse  la  moitie  gauche  de  I’epiglotte  tellement  vers  la- 
droite  que  ce  n’est  qu’avec  peine  qu’a  c6te  de  la  corde  droite  on  voit 
une  tres  etroite  glolte.  Le  malade  a  deja  presente  il  y  a  15  ans  le 
meme  etat  qu’aujourd’hui. 

Gas  de  corps  etranger  du  larynx,  par  Albrecht.  —  Les  commemo- 
ratifs  indiquent  une  tracheotomie  faite  il  y  a  6  mois  pour  dyspnee 
brusque.  La  canulene  put  plus  etre  enlevee.  L’examen  exact  indiqua, 
dansl’espace  sous-glottique  un  morceau  de  coquille  de  noix  entoure 
de  granulations. 

Gorps  etranger  de  I’antre  d’Highmore,  par  Wolff. 

Cancer  de  la  trachee,  par  Holscher. 

Deux  cas  de  cancer  du  larynx,  par  Stephan.  —  Dans  les  deux  cas 
on  a  fait  la  laryngectomie  totale. 

Presentation  de  preparations  de  glandes  salivaires  chroniquement 
enflammees,  par  Heinemann. 

Cas  de  corps  etrangers,  par  Weingartner.  —  Dans  un  cas  c’etait 
un  hamegon  qui  etait  dans  I’oesophage  d’une  femme  de  46  ans;  dans 
un  autre  un  morceau  d’os  siegeait  depuis  18  mois  dans  le  larynx  au- 
dessous  de  la  commissure  anterieure  ;  la  malade  avail  assez  de  dys¬ 
pnee  et  un  autre  medecin  la  declara  tuberculeuse  a  cause  des  crachats 
fetides  et  oanglants.  Dans  le  .8®  casun  os  de  3  cm.  sur  3  cm.  1/2  etait 
dans  I'oesophag'e.  L’extraction  fut  tres  difficile  car  sa  muqueuse  oeso- 
phagienne  etait  tres  oedematiee  par  I’inflammation  autour  du  corps 
etranger. 
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Cas  d’osteomyelitedesos  du  crane,  par  Claus.  —  L’affection  eutune 
issue  fatale  a  la  suite  d’un  empyeme  du  sinus  maxillaire. 

.  Paralysis  du  recurrent,  par  Killian.  —  La  malade  a  une  paralysie 
du  recurrent  droit  avec  tons  les  phdnomenes  typiques.  Mais  on  voit 
la  corde  droite  paralysee  dans  le  maximum  d’abduction  et  non  pas  en 
position  cadaverique.  Dans  la  phonation  la  corde  gauche  se  rend 
seiile  vers  la  ligne  mediane  et  au  dela ;  de  la  droite  on  ne  voit  que  la 
partie  anterieure.  Car  le  cartilage  arytenoide  droit  est  incline  en 
avant  et  masque  la  moitie  posterieure  de  la  corde.  Quand  on  souleve 
I’dpiglotte  on  voit  que  la  corde  droite  avec  sa  portion  posterieure 
auparavant  masquee  vient  en  direction  mediane  et  atteint  un  point 
qui  pourrait  correspondre  a  la  position  cadaverique.  Le  larynge 
superieurest  aussi  paralyse;  il  existe egalement  une  paralysie  droite 
du  palais  et  une  paralysie  hemilaterale  du  constricteur  moyen  ; 
I’hypoglosse  et  le  glosso-pharyngien  sont  dgaleraent  atteints.  11 
s’agit  probablement  d’une  alteration  due  a  syphilis  et  extramedul- 
laire  mais  telle  qu’elle  porte  sur  les  nerfs  tnenlionnes. 


W.  —  SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Siance  du  31  mars  1913. 

President  :  V.  Uhbantschitsch.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitsch. 

Traduction,  par  Menier  (de  Decazeville). 

Le  Di  Fr.  Heschel  (de  Vienije)  est  dlu  membre  de  la  society. 

Presentation,  par  F,  Alt.  —  II  s’agit  d’une  jeune  fllle  chez  laquelle 
on  fit  I’operation  radicale  ;  un  abces  du  lobe  temporal  s’ouvrit  spoii- 
tanement  dans  la  plaie  operatoire.  . 

Polynevrite  cerebrals  menieriforme,  par  O.  Beck.  — Jeune  fille, 
syphilitique,  avec  polynevrite  du  facial,  trijumeau,  cochleaire  et 
vestibulaire  du  c6t6  gauche;  demarche  chancelante.  La  reaction  calo- 
rique  est  produite;  le  labyrintlie  est  inexcitable  par  les  stimuli- 
rotatoires. 

Troubles  vocaux  fonctionnels  de  I’enfance,  par  Froschels.  — 
L’orateur  s’appuyant  sur  deux  cas  parle  des  troubles  vocaux  avec 
laryngoscopie  negative.  Ces  enfants  ont  generalement  crie  beaucoup 
ou  beaucoup  chante  et  cela  au-dessus  de  la  porlee  normale  de  leur 
voix ;  de  la  un  enrouement  rebelle  a  toute  medication.  Les  chants  en 
choeur  sont  mauvais,  car  I’emulation  excite  les  enfants  a  cider,  d’du 
jeu  defectueux  des  muscles  du  larynx  et  de  la  respiration  et  enroue¬ 
ment  chronique.  Cette  affection  ressemble  beaucoup  a  la  phonasthe- 

Le  traitement  consistera  en  exercices  respiratoires  ayant  pour 
principe  d’expirer  le  plus  lentement  possible  Fair  apres  une  inspi¬ 
ration  qiii  ne  doit  presque  pas  etre  entendue.  On  passe  ensuite  au 
chucliotement,  a  la  prononciation  des  voyelles,  puis ,  des  voyelles 
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associees  aux  consojjnes.  Au  besoin,  on  fait  des  pressions  externes 
sur  le  cartilage  thyroide.  II  serait  bon  de  faire  chanter  dans  le& 
ecoles  les  enfants  par  groupes  an  lieu  de  les  faire  chanter  en  choeur. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  II  s’agit  d’un  enfant  ayanl  probable- 
ment  un  sequestre  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  avec  paralysie 
du  facial  ou  sequestre  labyrinthique. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  Sujet  presentant  une  suppuration 
labyrinthique  ancienne  guerie,  car  k  cote  de  la  suppression  de  la 
fonction,  il  existait  de  la  compensation  du  nystagmus  rotatoire. 
L’operation  revela  du  tissu  fihreux. 

Symptome  de  la  fistule  sans  fistule,  par  Ruttin. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  Sujet  ayant  eu  suppuration  labyrin¬ 
thique  guerie  par  operation  surle  lahyrinthe. 

Maladie  apoplectiforme  de  Meniere,  par  Urbantschitsch.  —  On 
put  examiner  le  sujet  pendant  la  crise  ;  la  reaction  calorique  etait 
nulle  du  cote  malade  et  tres  vive  de  I’autre  c6te. 

Presentation,  par  E.  Urbantschitsch.  —  L’orateur  presente  le 
cerveau  d’un  sujet  qui  apres  ouverture  de  I’oreille  moyenne  eut  du 
nystagmus  vertical  par  suite  d’un  empyeme  des  ventricules  du  cex'- 
veau  (surtout  du  quatrieme). 

Presentation,  par  Rarany.  —  C’est  une  capsule  metallique  desti- 
nee  a  contenir  un  melange  refrigerant  et  a  etre  placee  sur  la  dure- 
mere  mise  a  nu. 

Presentation,  par  Neumann.  —  Sujet  de  36  ans  ayant  eu  une  laby- 
rinthitesuppuree  aigue  au  coursd’une  otite  moyenne purulenteaigue. 
Les  symptomes  craniens  firent  defaut  et  le  sujet  traite  par  la  methode 
conservatrice  est  completement  gueri. 

La  surdi-mutite,  par  Neu.mann.  —  L’orateur  presente  les  pieces 
histologiques  d’un  sourd-muet  avec  tumeur  de  I’oreille  moyenne. 


V.  —  SOaiETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
section  be  laryngologie 
Siance  du  3  inai  19i2. 

President :  SI-Claib-Thomson. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Demonstration  du  traitement  des  tumeurs  malignes  de  la  bouche 
et  du  pharynx  par  la  diathermie,  par  Douglas  Harmer  et  H.  Lewis 
■loNES. —  L’anesthdsie  gdnerale  est  necessaire;  I’operation  peut  etre 
linie  en  3  a  5  minutes.  II  n’y  a  pas  d’hemorragie  meme  avec  des 
tumeurs  vasculaires,  peu  de  douleurs  meme  si  la  brulure  est  eten- 
due.  L’eschare  se  detache  apres  5  a  10  jours,  laissant  une  plaie  de 
bonne  nature,  qui  se  cicatrise  vite.  Les  tissus  voisins  sont  peu 
enflammes;  peu  de  tissu  cicatriciel  apres  la  destruction  totale  de  la 
tumeur  ;  les  parties  se  recouvrent  d’une  muqueuse  molle ;  pas  de 
danger  d’hemorragie  secondaire.  Les  auteurs  rapportent  3  cas  : 
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1“  Epithelioma  diffus  du  voile  du  palais,  de  V amygdale  et  de  la 
langue,  ayant  subi  un  trailement.  Tumeur  dure  fongueuse  envahis- 
sant  la  moitie  droite  du  voile,  I’amygdale  et  un  peu  la  langue ;  quelques- 
ganglions  durs  et  mobiles  dans  Tangle  droit  du  maxillaire.  Trois- 
seances  de  diathermie  (1,2  et  1,5  amperes).  Peu  de  douleurs  apres 
les  operations;  chute  rapide  deseschares,  laissant  une plaie cicatrisee- 
avec  une  legere  inflammation  autour ;  pas  d’hemorragies.  Un  mois  aprte 
ablation  des  ganglions  et  resection  de  la  jugulaire  interne.  Guerison 
normale  de  la,  plaie ;  quelque  temps  apres  petit  abces  sous  la  cicatrice 
cervicale.  Actuellement  il  reste  seulement  une  petite  masse  pres  de 
Tamygdale  et  a  la  base  de  la  langue,  palais  mobile,  deglutition  ame- 
lioree. 

2“  Epithdioma  du  voile  du  palais,  du  palais  anUrieur  et  de  la  base 
de  la  langue,  tilmeur  nodulaire  dure  adherente  aux  maxillaires  sup^- 
rieur  et  inferieur.  Opere  il  y  a  deux  ans  et  demi  d’epithelioma  de  la 
levre  inferieure.  Une  seance  de  diathermie.  Guerison  rapide  de  la 
plaie  sans  douleur.  Pas  de  recidive  jusqu’a  il  y  a  3  semaines,  quelques 
nodules  dans  Teschare,  et  quelques  ganglions  dans  le  cou. 

3“  Epithelioma  diffus  du  voile  au  palais,  de  Vamygdale  et  de  la 
langue,  ayant  subi  un  Iraitement,  tumeur  prof ondiment  ulcerie,  dure, 
produisant  une  fixation  complite  de  la  moitie  droite  du  palais.  Une 
application  de  diathermie  (1,5  ampere);  douleurs  pendant  deux  jours 
dues  a  la  brulure  de  la  base  de  la  langue ;  Teschare  se  detache  sans 
hemorragie.  Ouvre  mieux  la  bouche ;  avale  mieux ;  voile  mou,  mobile 
deux  semaines  apres  resection  de  la  jugulaire  interne  et  de  ganglions 
derriere  la  clavicule  droite.  Six  jours  apres  suppuration  de  la  plaie 
cervicale. 

Homme  d’une  tolerance  inaccoutumee  a  Texamen  larynge,  par  W. 

SruAnr-Lovv'. 

Tferte  chronique  de  la  voix,  par  W.  Stuart-Low.  —  11  s’agit  sans 
doute  de  tuberculose  laryngee. 

Mucocele  ethmo'idale  double,  par  A.  S.  Cobbleduk.  —  Femme 
34  ans,  se  rappelle  avoir  toujours  presente  une  tumefaction  entre  le 
cote  droit  du  nez  et  Toeil  droit,  remonterait  d’apres  elle  a  une  diphte- 
rie  grave,  compliquee  de  suppuration  nasale  et  auriculaire,  survenue 
a  Tage  de  7  ans.  Depuis  un  an  augmente  de  volume,  epiphora  depuis 
6  mois,  pas  de  diplopie.  Tumefaction  dense  fluctuante  au  niveau  de 
Tangle  interne  de  Toeil  droit ;  au  centre  ligament  tarse  interne,  for- 
tement  tendu.  Tumefaction  secondaire  sur  le  c6te  gauche.  Obstruc¬ 
tion  nasale  a  droite  par  un  cornet  moyen  sans  doute  kystique.  Pas  de 
muco-pus  dans  le  nez.  Sinus  maxillaires  et  frontaux  transparents. 
Une  sonde  lacrymale  fine  introduite  dans  le  canalicule  inferieur  per- 
met  de  sentir  le  sac  lacrymal  entre  la  tumefaction  et  le  ligament 
tarse. 

(Edeme  chronique  du  pharynx  et  du  larynx,  par  H.  Lambert  Lack. 
—  Enfant  12  ans,' soigne  pendant  5  ans  sans  resultat.  Luette  grosse 
comme  le  doigt;  ablation,  examen  histologique  montre  une  infiltra¬ 
tion  de  cellules  rondes.  ■ 
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Moignon  de  la  luette  piliers  ced^mateux,  epiglotte  tres 

volumineuse ;  arytenoides  surtout  le  gauche  oedematies  ressemblant 
a  des  polypes  muqueux.  Traitement  anti-syphilitique  sans  resultat-. 

Au  bout  d’un  an,  reaction  de  Wassermann  positive.  Frictions  mer- 
curielles  sans  resultat.  On  a  d6ja  signale  un  certain  nombre  de  cas 
semblables  chez  des  non-syphilitiques. 

Sarcome  du  corps  thyroide  ayant  perfore  la  trachee,  par  D.  R. 
Paterson.  —  Femme  46  ans,  gene  respiratoire,  tumefaction  en  avant 
du  cou  datant  de  six  semaines,  dyspnee  avec  cyanose.  Tumeur  dou- 
loureuse  dure,  aplatie  au  niveau  du  thyroide  completement  envabi. 
Cordes  vocales  se  mouvant  mal;  masse  irreguliere  grisatre,  remplis- 
sant  la  plus  grande  parlie  de  la  lumiere  tracheale.  Tracheotomie  sous 
anesthesie  locale ;  Fincision  traverse  un  tissu  raou  friable,  trachee 
profonde  repoussee  en  arriere  par  la  tumeur.  Examen  histologique. 

Sarcome  a  petites  cellules  rondes.  11  est  impossible  d’enlever  la 
tumeur.  Dans  la  suite  invasion  de  la  peau,  expulsion  de  fragments  par 
la  toux.  Mort  subite  un  mois  apres. 

La  tumeur  avait  envabi  le  corps  thyroide  el  les  lissus  volsins ; 
partie  superieure  de  la  trachee  au-dessus  de  I’ouverture  remplie  de 
masses  neoplasiques  arrondies  ayant  perfore  la  paroi  anWrieure.  Mort 
par  hemorragie  provenant  d’une  des  tuineurs  tracheales,  et  descendant 
dans  les  pouinons. 

Stenose  laryngee,  par  Noel  Bardswell.  —  On  ne  trouve  ni  reac¬ 
tion  de  Wassermann,  ni  reaction  a  la  tuberculine.  On  a  du  pratiquer 
la  tracheotomie.  11  s’agit  sans  doute  d’une  perichondrite. 

Tumeur  maligne  du  pharynx  et  de  la  langue  chez  un  homme  de 
56  ans.  Operation  il  y  a  deux  ans,  pas  de  recidive,  par  Norman 
Patterson.  —  Malade  presente  en  mai  1910. 

Ulceration  tuberculeuse  du  larynx,  par  G.  Seccombe  Hett.  — 
Jeune  homme  21  ans.  Infiltration  des  baudes  ventriculaires,  ulcera¬ 
tion  sur  la  bande  droite  ;  cordes  inliltrees  et  ulcdrees.  L6sions  pul- 
monaires  generalisees,  caverne  a  droite.  Bacilles  dans  les  crachats. 
A  I’admission  au  sanatorium  :  flevre  hectique ;  au  bout  de  6  jours 
temperature  normale.  Traitement  larynge  local.  Actuellement  lesions 
laryngees.arretees,  encore  dessignes  thoraciques. 

Laryngo-flssure  pour  cancer  intrinseque,  par  G.  Seccombe  Hett. 
—  Cancer  de  la  corde  gauche. 

Infiltration  tuberculeuse  du  larynx,  par  G.  Seccombe  Hett.  — 
Amelioration  au  sanatorium  de  Mount  Vernon. 

Kyste  de  la  corde  vocale  droite,  par  G.  Seccombe  Hett.  —  Femme 
presentee  en  fevrier  1912.  Ablation  du  kyste  par  la  methode  directe ; 
la  malade  pretend  que  la  voix  n’est  pas  amelioree. 

Coupe  d’un  papillome  enleve  du  herd  libre  du  cornet  inferieur 
gauche  a  la  jonction  des  tiers  moyen  et  posterieur,  par  A.  R. 

Tw’EEDIE. 

Guillotine  pour  Tenucleation  des  amygdales  par  la  methode  de  Sud- 
ler,  par  Thomas  Guthrie.  —  Dans  cette  methode  on  utilise  I’eminentia- 
alveolaris  du  maxillaire  inferieur  pour  serrer  Tamygdale  dans  Tan- 
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.leau  de  la  guillotine.  G’est  la  surface  distale  de  I’anneau  et  non  la 
surface  proximale  qui  est  appliquee  sur  I'amygdale ;  la  lame  de  la 
guillotine  se  trOuve  renversee  sur  son  axe  longitudinal,  de  fagon  que 
sa  surface  biseautee  tende  a  faire  sortir  I’amygdale  de  sa  loge. 
L’instrunient  est  tres  solide  et  peut  resister  a  une  pression  consi¬ 
derable. 

Stenose  laryngee,  par  Cyril  Horsford.  —  Signes  d’infiltration 
gommeuse  laryngee,  et  retraction  de  tous  les  tissus  du  larynx,  si  loin 
qu’on  puisse  voir.  Grande  amelioration  par  le  traitement  iodure  et 
les  frictions  mercurielles. 

Epignathe  ou  tumeur  teratoide  de  la  cloison  nasale  et  de  la  base 
du  crane,  par  G.  J.  Jenkins.  —  Fillette  de  un  an  et  demi.  Tumeur 
t6ratoide  remplissant  la  fente  d’une  division  palatine,  qui  interesse 
tout  le  voile  et  la  moitie  posterieure  du  palais.  Par  la  fissure,  de 
chaque  cote  de  la  tumeur  on  peut  passer  une  sonde  fine  dans  la  cavite 
nasale.  La  tumeur  est  fibre  en  arriere ;  en  avant  la  muqueuse  qui  la 
recouvre  se  continue  avec  celle  de  la  partie  premaxillaire  du  palais. 
La  muqueuse  couvrant  la  partie  anterieure  de  la  surface  buccale  de 
la  tumeur  a  les  caracteres  de  celle  de  la  voute  du  palais.  Au  milieu 
de  cette  face  on  apergoit  une  dent  saillante  avec  une  couronne ;  elle 
ressemble  a  une  molaire  irreguliere  entouree  de  muqueuse  semblable 
a  celle  de  la  gencive  alveolaire.  Une  sonde  passe  de  chaque  cote  de 
la  tumeur,  des  orifices  anterieurs  des  narines  dans  le  pharynx, 

11  existe  uii  coloboma  de  I’iris.  Enfant  rachitique,  debut  de  Terup- 
tion  dentaire  il  y  a  un  mois  ;  elle  est  gaie  et  s’alimente  .bien  sans 
regurgitation.  Ronflement  pendant  le  sommeil,  bronchites  fre- 
quentes. 

Malade  porteur  de  canule  tracheale  depuis  50  ans,  par  S‘  Clair- 
Tho,mson.  —  L’auteur  presente  une  canule  portee  par  la  malade  pen¬ 
dant  16  ans,  n’etant  pas  changee  plus  d’une  fois  tous  les  deux  ans. 
Au  total  la  malade  a  porte  une  canule  pendant  plus  de  50  ans.  Ce 
cas  a  ete  publie  par  le  D''  Berridge  dans  le  British  medical  Journal 
(1912,  I,  p.  816).  La  malade  n'a  jamais  eu  plus  de  bronchites  qu’une 
autre  personne,  elle  est  morte  a  81  ans  de  debilite  senile. 

L’auteur  fait  remarquer  que  dans  certains  cas  de  stenose  laryngee, 
il  est  plus  sage  de  niettre  une  canule  que  de  risquer  une  operation 
dangereuse. 

Ulceration  specifique  de  la  langue,  de  la  cloison  nasale  et  du 
larynx,  par  Andrew  Wylie.  —  Homme  41  ans.  Plaque  dure  et  fissure 
profonde  a  bords  ulceres  au  centre  de  la  langue.  Cloison  nasale 
tiimefiee,  avec  ulceration  a  bords  dechiquetes  du  cote  gauche.  Ban- 
delette  ventriculaire  gauche  tres  gonflee,  cache  la  corde  vocale  de  ce 
cote.  Ni  toux,  ni  expectoration.  Syphilis  il  y  a  plusieurs  annees.  La 
lesion  de  la  langue  semble  une  tumeur  maligne,  tandis  que  les  autres 
lesions  sembleutsyphilitiques. 

Fixation  de  la  moitie  gauche  du  larynx,  par  H.  Fitzgerald  Powell 
et  L.  CoLLEDGE.  — •  Femme  58  ans;  enrouement  depuis  7  semaines, 
pas.  de  douleurs ;  etat  general  bon.  Immobilite  absolue  de  la  moitie 
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gauche  du  larynx.  Corde  gauche  un  peu  rouge  et  gonflee.  Pupille 
gauche  plus  etroite  que  la  droite.  Dilatations  veineuses  sur  le  cote 
gauche.  Rien  d’anornaldu  c6te  du  thorax.  Hypertrophie  des  ganglions 
mediastinaux.  Ni  syphilis,  ni  tuberculose. 

Skiagrammes  illustrant  le  traitement  de  deux  cas  de  stenose  non 
maligne  de  I’oesophage  par  la  dilatation  mecanique  de  I’cesophage, 
par  WiLi.iAM  Hill.  —  1“  Homme  31  ans,  grosse  dilatation  generale 
de  I’oesophage  au-dessus  d’un  retrecissement  phreno-cardiaque. 
Apres  bougirage  et  dilatation  au  moyen  d’un  dilatateur  de  Brunings, 
on  voit  que  le  cardia  est  largement  ouvert. 

2“  Femme  60  ans,  retrecissement  cicatriciel  ^  2  pouces  au-dessus 
du  diaphragme;  meme  traitement  et  meme  resultat. 

Instruments  pour  faciliter  la  tracheo-bronchoscopie  par  la  bouche, 

par  William  Hill. 

(Edeme  bilateral  de  la  cloison  ethmoidale  dans  une  suppuration 
du  sinus,  par  Dan  Me  Kenzie.  —  L’examen  histologique  montre 
qu’il  s’agit  d’un  oedeme  inflammatoire.  (Malade  presente  dans  les 
dernieres  reunions.) 

Tumeur  osseuse  du  nez  et  du  naso-pharynx,  par  Middlemass  Hunt, 
—  Femme  44  ans,  obstruction  nasale  progressive  depiiis  6  mois,  avec 
cdphalee  diffuse,  douleur  de  la  nuque  et  anosmie.  Partie  posterieure 
de  la  fosse  nasale  droite,  obstruee  par  une  tumeur  lisse,  rose  pale, 
adherente  par  la  base  4  la  partie  superieure  de  la  cloison.  A  gauche, 
epaississement  diffus  ou  deviation  de  la  cloison  au  niveau  dela  tumeur 
du  c6te  droit.  Par  la  rhirioscopie  posterieure,  on  voit  les  deux  choanes 
fermees  par  la  tumeur  qui  masque  la  partie  superieure  de  la  cloison 
et  fait  une  saillie  legere  dans  le  naso-pharynx .  A  la  palpation,  tumeur 
dure,  osseuse.  L’histoire  clinique  semble  etre  celle  d’une  tumeur 
maligne.  Ni  adenopathies,  ni  heraorragies. 


VI.  -  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  18  octobre  i9'l3. 

President  :  Prof.  Okuneff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Polypes  fibromateux  de  la  moitie  gauche  du  nez  et  du  naso-pha¬ 
rynx,  par  A.  Bramson.  —  L’enfant,  age  de  4  ans,  a  toute  la  moitie 
droite  du  nez  entierement  remplie  de  vegetations  polypeuses.  A  la 
rhinoscopie  posterieure  on  voit  qu'il  en  est  de  meme  pour  le  naso¬ 
pharynx.  L’affection  dure  depuis  deux  ans  et  s’est  developpee  h  un 
tel  point  qu’il  existe  une  notable  saillie  de  toute  la  moitie  gauche  du 
visage  et  surtout  dans  la  region  correspondant  a  I’antre  d’High- 
more. 

Un  cas  de  goitre  de  Basedow  avec  des  complications  laryngees. 
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par  J.  Katz.  —  La  malade,  ag6e  de  23  ans,  vint  consulter  pour  fai- 
blessede  la  voix.  II  exists  un  goitre  mou,  peu  volumineux  et  mo¬ 
bile.  Les  cordes  vocales  pendant  la  phonation  laissent  une  fente 
etroite,  de  forme  triangulaire.  II  exists  de  la  paralysis  des  muscles 
internes.  Au  niveau  des  anneaux  superieurs  de  la  trachee,  sous  la 
paroi  ant^rieure,  on  voit  des  infiltrations  avec  des  vaisseaux  dilates. 

Un  cas  de  kyste  de  I’antre  d’Highmore,  par  J.  Katz.  —  Lama- 
lade,  figee  de  32  ans,  vint  consulter  se  plaignant  de  difliculte  de  la 
respiration  par  la  moitid  droite  du  nez  et  d’ecoulement.  On  constate 
!a  presence,  de  ce  cote,  d’une  tumeur  qui  gene  I’examen.  Lorsqu’on 
repousse  la  tumeur  en  dehors,  on  voit  que  le  cornet  inferieur  a  ete 
fortement devie  vers  la  cloison;  entre  ce  cornet  et  la  paroi  laterals 
il  rests  un  passage  tres  large.  La  tumeur  est  molle.  L’antre  d’High¬ 
more  est  plus  obscur  k  droite.  Une  ponction  donne  issue  a  une 
grande  quantite  de  liquids  jaune ;  la  tumeur  se  retracta  et  la  respi¬ 
ration  par  le  nez  devint  facile.  Dans  la  portion  moyenne  de  la  paroi 
laterals  on  sent  que  la  paroi  osseuse  est  incomplete  ;  il  n’y  a  Ik  que 
la  muqueuse.  Quelques  jours  plus  tard,  une  nouvelle  ponction  faite 
en  cet  endroit  donna  encore  issue  k  du  liquids.  La  malade  gudrit 
sans  autre  intervention  et  I’ecoulement  disparut. 

Une  lesion  particuliere  du  larynx  et  de  la  trachee,  par  A.  H£che- 
LiNE.  —  Le  malade,  kge  de  23  ans,  etant  en  etat  d’ivresse,  recut  en 
juin  1911  un  coup  de  couteau  sur  le  c6te  gauche  du  cou.  Le  couteau, 
glissant  sur  le  lobule  de  I’oreille,  penetra  profondement  jusqu’k  la 
partie  anterieuredu  cou  dans  le  larynx.  La  cicatrice  cutanee  s’etend 
du  lobule  de  I’oreille  jusqu’a  la  grande  come  de  I’os  hyoide.  On  fit 
un  pansement  provisoire  et  le  malade  fit  aussitot  a  pied  25  kilo¬ 
metres  pour  se  rendre  k  I’hdpital.  Il  perdit  en  chemin  beaucoup  de 
sang.  A  I’hopital  on  fit  une  operation  sur  la  nature  de  laquelle  on 
n’a  pas  de  renseignements.  Pendant  deux  mois  on  continue  a  fairs 
la  des  pansements.  Le  malade  se  sentait  bien  pendant  toutce  temps 
lorsqu’il  fut  pris  subitement  pendant  la  nuit  d’un  acces  de  dyspnee 
tel  qu’on  fut  oblige  de  faire  une  tracheotomie  d’urgence.  Deux 
semaines  plus  tard  le  malade  sortit  de  I’hbpilal  avec  sa  canule  tra- 
cheale  qu’il  porta  pendant  deux  ans. 

C’est  a  ce  moment  que  le  malade  vint  consulter  Hecheline  pour  le 
debarrasser  de  cette  canule.  A  I’examen  laryngoscopique  on  ne  pent 
voir  les  cordes  vocales  que  dans  leur  tiers  moyen,  elles  apparaissent 
■sous  de  gros  bourrelets  rouges  constitues  par  les  fausses-cordes.  Les 
deux  cartilages  arytenoides  sont  mobiles.  Le  sommet  du  cartilage 
gauche  ddpasse  la  ligne  medians  et  tout  le  cartilage  apparait  rap- 
proche  de  la  commissure  anterieure.  On  remarque  un  ph6nomene 
particulier.  Si  Ton  demands  au  malade  d’emettre  des  sons  apres  avoir 
ferme  avec  le  doigt  rorifice  de  la  canule  on  voit  nettement  que  les 
deux  tiers  moyens  des  cordes  vocales  ferment  un  petit  ovale.  L’acte 
de  I’inspiration  consecutive  ne  pent  pas  etre  execute  ;  Pair  peut  sor- 
tir  mais  ne  peut  pas  entrer  dans  la  trachee  par  voie  larynges. 

■  Le  sondage  de  la  trachee  vers  la  direction  du  larynx  montre  qu’il 
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existe  une  courbure  qui  ne  permet  I’entree  que  d’un  stylet  tres  fin 
que  Ton  doit  courber  d’une  certaine  facon  determinee.  II  existe 
apparemment  des  cloisons  inconipletes  de  tissu  cicatriciel,  qui  sont 
repoussees  par  fair  qui  sort,  comme  le.pourraient  etre  les  deux  bat- 
tants  d’une  porte  ;  I’ouverture  ne  se  fait  que  de  bas  en  haut ;  lorsque 
fair  fentre,  ces  cloisons  fappliquent  au  contraire  fune  sur  fautre. 

L'auteur  se  propose  de  faire  , une  laryngoflssure  ou  une  laryngo- 
stomie  puis  de  fermer  fouverture  de  la  trachee  par  une  operation 
plastique. 

Presentation  d’un  voluminetix  papillome  larynge  enleve  ^  I’aide 
de  la  laryngoscopie  en  suspension,  par  A.  Levine.  —  La  tumeur 
insdree  sur  la  corde  vocale  gauche,  a  ete  enlevee  chez  un  adulte. 

Un  cas  de  labyrinthite  limitee  avec  phenomenes  oculaires,  par 
A.  LEVitjE.  —  Le  malade,  age  de  32  ans,  se  plaint  de  surdite  a  droite 
et  d’ecoulement  purulent  depuis  I’enfance  Depuis  deux  semaines  il 
a  de  la  peine  a  maintenir  son  equilibre  pendant  la  marche  ;  le  matin 
il  y  a  des  vertiges  et  des  iiausees.  A  I’otoscopie  on  voit  dans  le  con¬ 
duit  auditif  gauche  un  volumineux  polype.  Rien  a  noter  dansforeille 
droite. 

Quand  on  enleva-  le  polype  et  le  pus,  on  constata  une  absence 
complete  de  la  membrane  du  tympan.  La  marge  tympanique  et  le 
bord  libre  de  la  paroi  de  fattique  sont  ulceres.  Sous  cette  derniere 
on  apergoit  les  restes  du  polype.  Le  promontoire  est  reconvert  d’une 
muqueuse  epaissie  de  coloration  rose  p&le. 

L’oreille  gauche  pergoit  la  voix  haute  a  1  metre,  ne  pergoit  pas  la 
voix  chuchotee  ni  le  bruit  d’une  montre.  W  &  droite  ;  R  -f.  Le  nys¬ 
tagmus  spontane  est  de  caractere  inconstant,  tantot  des  deux  c6tes, 
tantot  seulement  du  cote  malade.  La  rotation  a  droite  :  nystagmus 
horizontal,  k  gauche  31";  la' rotation  a  gauche  :  nystagmus  horizon¬ 
tal,  a  droite  25".  Symptdme  fistulaire,  la  pression  sur  le  tragus  ne 
provoque  pas  de  nystagmus.  Lorsqu’on  comprime  fair  par  un  ballon, 
on  obtient  au  bout  de  1  a  2  secondes  un  nystagmus  rotatoire  tres 
vifa  gauche;  lorsqu’on  rarefle  fair,  on  a  un  nystagmus  rotatoire 
beaucoup  plus  faible  a  gauche. 

On  observe  en  meme  temps  le  phenomene  suivant  :  lorsqu’on 
comprime  le  ballon  il  se  produit  une  dilatation  progressive  des  pu- 
pilles  des  deux  yeux.  Cette  dilatation  atteint  rapidement'  son  maxi¬ 
mum  et  resle  dans  cette  position  pendant  tout  le  temps  que  I’on  cdm- 
prime  le  ballon.  Lorsqu’on  cesse  de  comprimer,  les  pupilles  se 
contractent  immediatement  jusqu’a  la  normale.  On  n’observe  rien 
de  semblable  lorsqu’on  rarefle  fair. 

A  f  examen,  au  moyen  d’une  sonde  aupres  des  restes  du  polype  en 
arriere  et  en  haut,  dans  la  region  de  la  fenetre  ovale,  on  trouve  un 
point  de  carie,  et  fon  obtient  un  nystagmus  du  meme  caractere  que 
lorsqu’on  comprime  fair.  Ce  phenomene  des  pupilles  ne  semble  pas 
encore  avoir  ete  d6crit,  et  fauteur  se  propose  d’en  trouver  I’explicti- 
tion. 

Un  cas  de  lesion  traumatique  du  nerf  vestibulaire  et  du  nerf  fa- 
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cial  avec  nystagmus  spontane  et  rotatoire  inegal  pour  les  deux 
yeux,  par  A.  Levine.  —  Le  malade,  age  de  22  ans,  regut  uii  coup 
avec  un  outil  dans  la  region  du  temporal  gauche  et  resta  une  demi- 
heure  sans  connaissance.  Lorsqu’il  reprit  les  sens,  il  vit  qu’il  sai- 
gnait  par  le  nez,  par  I’oreille  et  par  la  bouche.  Pendant  la  nuit  il  y 
eut  des  nausees  et  des  vomissements.  Le  lendemain  le  malade  fut 
amend  a  I’hbpital  ou  il  resta  pendant  deux  semaines.  11  y  eut  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  des  vertiges  surtout  lorsque  le  malade  essayait 
de  soulever  la  tete  ;  il  ne  pouvait  rester  couche  que  sur  le  c6te  sain. 
Aussitdt  apres  le  traumatisme  I’ou'ie  devint  plus  mauvaise  k  gauche 
et  quatre  jours  plus  tard  le  visage  se  contracla  vers  le  cote  droit. 
Actueilement  le  malade  se  plaint  de  bruits  auriculaires,  de  cepha- 
lees  et  de  vertiges,  surtout  lorsqu’il  baisse  la  tete. 

L’otoscopie  ne  montre  rien  de  notable  dans  les  deux  oreilles. 

L’examen  de  I’ouie  montre  que  I’oreille  gauche  n’entend  pas  une 
montre  ni  les  tons  bas.  L’oreille  droite  est  normale. 

11  y  a  de  la  paralysie  de  toutes  les  branches dunerf  facials  gauche. 
Romberg  :le  malade  marchebienen  avanteten  arriereles  yeuxfermes. 
La  station  sur  une  seule  jambe  les  yeux  fermes  est  incertaine. 

Le  nystagmus  spontane  et  le  nystagmus  rotatoire  presentent  les 
phenomenes  particuliers  suivants  :  Lorsque  les  yeux  se  tournent  a 
gauche,  le  nystagmus  spontane  est  notablement  plus  fort  dans  I’ceil 
gauche.  Lorsque  les  yeux  se  tournent  k  droite,  on  n’observe  du 
nystagmus  que  dans  Poeil  droit.  L’examen  rotatoire  montre  un 
phknomene  semblable.  Dans  la  rotation  k  gauche  le  nystagmus 
horizontal  s’observe  dans  I’oeil  droit  pendant  51  k  55' ;  dans  I’oeil 
gauche  pendant  34  k  36".  Dans  la  rotation  k  droite  le  nystagmus 
horizontal  dure  daiis  I’ceil  gauche  pendant  60",  et  dans  I’oeil  droit 
pendant  30  k  35". 

L’auteur  explique  ce  phenomene  ainsi :  apres  le  traumatisme  il  y 
eut  une  labyrinthite  gauche  qui  adisparu  actueilement.  Mais  il  yeut 
aussi  une  lesion  endocranienne  qui  est  restee  jusqu’k  present.  Cette 
derniere  est  la  cause  des  vertiges,  des  cephalees,  du  nystagmus  spon- 
tand  etde  la  paral5'sle  du  nerf  facial  qui  persistent  encore.  Il  s’agit 
d’un  processus  inflammatoire  dans  la  region  de  la  sorite  du  nerf  ves- 
tibulaire  et  du  nerf  facial  de  la  moelle  allongde.  Les  phdnomenes 
particuliers  concernant  le  nystagmus  peuvent  egalement  etre  consi- 
deres  comme  ayant  une  origine  intracrknienne. 


VII.  —  SOCIETE  AUTRICHIENNE 
DE  PHONE TIQUE  EXPERIMENTALE 
Seance  de  formation. 

20  mars  1914. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Decazeville), 

Le  Prof.  Rethi,  president,  salue  les  membres  de  la  Faculte  de 
medecine  Chiari,  et  Froschels  venus  pour  assister  k  la  seance;  il 
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remercie  les  m^deeins  qui  ont  accepte  de  faire  partie  de  la  soci6t6  et 
propose  de  nommer  president  de  la  seance  de  ce  jour  leProf.  Exner, 
president  de  la  commission  des  archives  phonographiques  de  I’Aca- 
d^mie  des  sciences  de  Vienne. 

II  fait  ensuite  ressortir  I’importance  prise  actuellement  par  la  pho- 
ndtique  experimentale  et  le  grand  developpement  atteint  par  cette 
science,  en  medecine,  en  philologie,  en  psychologie  et  dans  Tart 
musical. 

,  Maintenant  il  existe  des  Instiluts  officiels  en  Allemagne  surtout. 
Partout  aussi  des  societes  de  phonetique  se  sent  formees  pour  faire 
avancer  cette  science  nee  d’hier.  Plus  tard,  elles  se  reuniront  pour 
■etudier  dans  des  congres  les  questions  interessantes. 

L’orateur  lit  ensuite  le  projet  des  statuts  qui  sont  acceptes  k  I’una- 
nimite.  II  n’y  aura  pas  de  membres  correspondants. 

On  passe  ensuite  a  I’election  des  membres  du  bureau,  car  la  jeune 
soci6t6  doit  participer  au  Congres  international  de  Hambourg  (19- 
22  avril). 

Sont  elus  president :  L.  Rethi  ;  vice-president :  Wallaschkck  ; 
■secretaire  :  Poch  et  Stern. 

Le  president  remercie  et  donne  lecture  du  programme  du  Congres 
international. 


Ylll.—SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  MADRID 
Stance  du  31  mai. 

President  :  Cisneros. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Barajas  annonce  qu’il  cr6e  un  prix  de  SOO  pesetas  pour  le  meilleur 
travail  que  Ton  presenters  sur  «  Les  Progres  de  la  chirurgie  otolo- 
gique  depuis  1880  jusqu’a  ce  jour  et  jugement  critique  porte  sur  ces 
progres  _»  sous  les  conditions  que  la  Societe  jugera  convenables. 

Botella  propose  de  voter  des  remerciements  a  Barajas  pour  son 
don  genereux  el  propose  les  conditions  suivantes  :  que  les  travaux 
soient  admis  jusqu’en  juin  1914  ;  que  Ton  nomme  un  jury  pour  les 
juger  ;  que  le  prix  soil  decernee  en  octobre  1913  et  que  la  Societe 
decerne  un  accessit.  Ces  propositions  sont  adoptees. 

Hemilaryngostomie ;  presentation  de  malade,  par  Botella.  — 
L’auteur  a  pratiqu^  la  refection  du  larynx  avec  des  lambeaux  de 
peau.  Homme  de  46  ans  ;  dpithelioma  de  la  corde  et  de  la  bande 
ventriculaire  du  c6te  gauche. 

L’intervention  se  fit  en  deux  temps  sous  anesthesie  locale  (novo- 
caine-suprarenine)  ;  en  ouvranl  le  larynx,  on  vit  que  la  tumeur 
s’etendait  sur  la  Tigne  mediane  jusqu’au  cote  droit,  ce  qui  fit  qu’en 
plus  de  la  moitie  gauche  du  larynx,  on  dut  resequer  la  moitie  de  la 
lame  tbyro'idienne  du  c6te  droit.  Bien  que  le  cas  ne  fut  pas  favorable. 
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I’auteur  essaya  de  refaire  le  larynx,  ainsi  qu’il  I’avait  annonce  dans 
une  sdance  anterieure,  a  I’aide  de  greffes  cutandes,  prenant  la  peaune- 
cessaire  sur  la  partife  interne  de  I’avant-bras  qui  est  depourvue  de 
poils  ;  11  fit  deux  greffes  d’environ  3  cm.  de  long  sur  1  cm.  1/2  de 
large  qu’il  plaga  sur  des  bandes  de  gaze  recouvertes  de  vaseline  et 
qu'il  adapta  soigneusement  Tune  a  la  partie  posterieiire,  I’autre  &  la 
paroi  laterale.  Les  deux  prirent  part'aitement,  et  repidermisalion 
gagna  le  reste  de  ce  qui  avail  ete  le  larynx  ;  evidemment,  comme 
I’extirpation  avail  dte  pour  ainsi  dire  totale,  il  manquait  une  arma¬ 
ture  du  c6te  droit  pour  soutenir  la  paroi  gauche,  et  la  suture  se  re- 
tracta  considerablement  laissant  une  lumiere  laryngee  tres  restreinte. 
Aussi  le  malade  ne  put-il  pas  supprimer  la  canule.  L’essai  ayant 
donne  un  excellent  resultat,  Botella  pense  le  renouveler  dans  des 
cas  appropries,  c’est-a-dire  de  simple  hemilaryngectomie. 

Extirpation  totale  du  larynx,  par  Gimenez  Encina  (suite  de  la  dis¬ 
cussion  ouverte  a  la  derniere  seance).  — •  L’auteur  se  felicite  de  I’in- 
tervention  dans  la  discussion  de  Botella,  Rueda,  Casadessus  et  Her¬ 
nandez  ;  cela  a  conflrme  son  opinion  que  I’opdration  en  deux  temps 
devait  etre  prdferee  ainsi  que  I’anesthesie  locale. 

Avantages  de  la  methode  de  Gliick  dans  I’operation  totale  du  la¬ 
rynx,  par  Hernandez.  —  L’auteur  estime  que  le  traumatisme  est  le 
meme  dans  tons  les  cas.  Dans  le  precede  en  deux  temps,  il  s’agit 
d’isoler  la  trachde  de  la  plaie  operatoire  ;  cela  offre  les  inconvenients 
suivants  :  mortification  des  premiers  anneaux  de  la  tracbee  ;  diffi- 
cultd  dans  le  drainage  de  I’espace  d’ou  tombent  les  produits  septiques 
de  fusion  cancereuse  ;  rupture  de  la  suture  tracheale  ;  tracheite  ; 
pneumonie  septique  qui  est  justement  ce  que  I’on  cherche  a  eviter 
et  mort  comme  elle  est  arrive  dans  les  cas  de  Gereda,  Botella  et  Tapia. 
Si  malgre  toutes  ces  complications,  le  malade  s’en  sort,  la  cicatrice 
est  irreguliere,  le  malade  doit  porter  la  canule  et  la  barriere  qu’on 
avail  pense  former  se  rompt  souvent  an  deuxieme  temps  ;  ce  deu- 
xieme  temps,  avec  le  decollemenl  du  larynx  de  bas  en  haul  n’est 
autre  chose  qu’un  Perier  et  a  I’inconvenient  que  la  conservation 
des  plans  musculaires  rendent  difficile  le  drainage  de  la  vaste  plaie 
operatoire. 

L’auteur  considere  le  precede  de  Gliick  comme  laimethodeideale  ; 
tout  n’est  que  details  de  technique  :  section  de  la  membrane  thyro- 
hyo'idienne,  line  fois  Thdmostase  faite,  incision  des  muscles  ;  recon¬ 
stitution  de  la  paroi  pharyngee  et  section  de  la  trachee  sans  decolle- 
ment  de  I’oesophage,  tout  cela  contribue  a  obtenir  un  isolement  par- 
fait  qui  perraet  souvent  une  cicatrisation  par  premiere  intention  :  il 
ne  faut  pas  attacher  d’importance  aux  fistules  pharyngees  qui  se 
forment  quelquefois  par  suite  de  la  rupture  de  quelques  points,  car 
elles  guerissent  facilement. 

L’anesthesie  locale  et  Tanesthesie  du  larynge  supdrieur,  obtenue  a 
I’aide  d’une  gaze  impregnee  de  cocaine,  facilite  les  choses  el  diminue 
la  gravite  de  I’operation. 

En  resume,  la  methode  de  Gliick,  en  un  temps,  reunit  tous  les 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVII,  N"  2,  1914.  36 
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avantages  ;  le  precede  de  Le  Bee  en,  deux  temps  a  tous  les  inconve- 
nients. 

Botella  dit  que  les  inconvdnients  citds  par  Hernandez  dans  le 
premier  temps  etaient  assures  dans  les  premiers  temps  ;  e’est  a  ce 
moment  qu’ll  eut  un  cas  mortel.  Mais  plus  tard,  avec  les  modifications 
introduites  par  lui,  modifications  communiquees  au  2®  Congres  do 
chirurgie  et  qui  consistent  surtout  ti  decoller  tres  peu  la  trachee  do 
I’oesophage,  a  faire  une  suture  tres  soigneuse  de  la  trachee  a  lapeau, 
et  a  drainer  I’espace  libre  d’unefagon  speciale,  I’auteur  n’a  plus  eu  le 
plus  petit  accident,  ni  dans  son  service  particulier,  ni  a  la  clinique 
oil  il  a  pratique  deux  series  de  12  et  de  13  extirpations  sans  cas  de 
mort  et  sans  qu’il  y  ait  eu  de  sphacele  d'un  anneau  tracheal. 

Tapia  dit  avoir  fait  I’operation  k  I’aide  de  tous  les  precedes ;  il  a 
toujours  eu  une  necrose  d’anneau  au  premier  temps  de  Le  Bee ;  aussi 
donne-t-il  la  preference  au  proeddd  de  Gliick. 

Botella  insiste  sur  ce  qu’avec  sa  technique,  le  sphacMe  d’un 
anneau  est  tout  h  fait  rare.  Les  fistules  pharyngees  sent  frequentes 
avec  le  precede  de  Gliick.  Il  ajoute  qu’il  est  tres  enthousiaste  de 
Gliick  qui,  pour  lui,  a  pose  les  premiers  fondements  de  I’isolement 
tracheal  et  est,  a  cause  de  cela,  le  pere  de  la  chirurgie  laryngee  mo- 
derne  ;  e’est  sur  ces  fondements  que  reposent  reellement  toutes  les 
methodes  d’extirpation.  Un  des  graves  inconvenients  de  la  methode 
de  Gliick  etait  la  chloroformisation  quand  la  tumeur  etait  tres  volu- 
mineuse  :  cet  inconvenient,  en  realite,  a  disparu  avec  I’anesthesie 
locale. 

Hernandez  repete  que  les  fistules  pharyngees  guerissent  facile- 
ment  et  que  la  conservation  des  muscles  rend  le  drainage  difficile. 


IX.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  17  octobre  1913. 

President  :  Killian. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Cas  de  corps  etranger  dans  la  bronche  droite,  par  Killian.  — 
Fillette  de  10  ans  ayant  aspire  depuis  10  jours  une  gaine  en  metal 
pour  fixer  les  epingles  k  friser.  L’enfant  avait  ecrase  avec  les  dents 
Textremite  ouverte  et  avait  place  la  gaine  dans  la  Louche  de  facon  a 
ice  que  I’extremite  fermee  regardat  en  dedans:  la  radiographic 
montre  le  corps  etranger  dans  la  bronche  droite.  L’extraction  faite 
sous  narcose  fui  tres  difficile.  Il  fallut  interrompre  le  premier  essai. 
Au  bout  de  8  jours  nouvelle  bronchoscopie  associee  a  la  laryngoscopie 
en  suspension.  Avec  la  pince  a  griffes  de  Briinings  I’extraction  fut 
facile.  Quand  le  crochet  a  suspension  est  assez  ecarte  en  avant,  de 
sorte  que  le  tube  puisse  passer  librement  en  avant,  on  pent  avec 
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assez  de  facilite,  dans  les  cas  ardus,  fairela  bronchoscopie  avec  plus 
de  chances  de  succes. 

Cas  de  sinusite  maxillaire  suppuree  chronique  par  coup  de  feu, 
par  J.-II.  WoLFP.  —  Coup  de  feu  a  la  rdgion  temporale  droite  ;  la 
balle  traversa  les  deux  orbites.  On  la  retrouva  au  niveau  de  la  voute 
orbitaire  gauche. 

Modification  a  I’appareil  pour  laryngoscopie  en  suspension,  par 
Kilman.  —  Pour  rendre  possible  le  nouveau  mode  de  suspension 
I’auteur  a  donne  une  articulation  au  crochet.  Cette  articulation  pent 
etre  reglee  par  un  ecrou  a  papillon,  sur  le  principe  de  la  vis  sans  fin. 
Le  nouvel  abaisse-langue  est  forme  de  2  parties  ;  une  fixe  pouvant 
etre  amenee  jusqu’aux  replis  epiglottiques  et  une  mobile  par  laquelle 
on  souleve  I’epiglotte.  Elle  est  ensuite  flxee  avec  une  vis. 

Resultats  de  ma  plastique  de  sinus  maxillaire,  par  Lautenschlae- 
GER.  —  Void  comment  j’execute  la  fermeture  plastique  du  sinus 
quand  des conditions  speciales  n’ exigent  pasd’autres  methodes.  Inci¬ 
sion  verticale  des, deux  cotes  du  sinus,  pres  du  bord  et  le  plus  pro- 
fondement  possible,  mais  sans  leser  la  muqueuse  du  sinus.  On  reunit 
ces  incisions  par  une  autre  peu  courbe,  on  disseque  avec  precaution 
le  lambeau  en  U  forme  par  ces  3  incisions  et  on  le  repousse  en 
dedans.  La  reunion  superieure  des  incisions  se  fait  par  une  incision 
courbe  penetrant  profondement  dans  le  tissu  et  s’elevant  a  pic  etqui 
arrive  pres  de  I’ouverture  piriforme,  et  la  descend  presque  perpen- 
diculairement,  s’unit  a  I’incision  verticale  interne.  Le  lambeau  ainsi 
forme  doit  etre  assez  grand  et  assez  decolle  du  substratum  de  fagon 
a  descendre  parson  propre  poids  et  capable  de  fermerseul  la  breche. 
Ce  deuxieme  lambeau  est  reuni  au  lambeau  inferieur  par  suture  con¬ 
tinue  au  catgut.  Les  faces  muqueuses  regardent  en  dedans  ;  les  faces 
cruentee.  en  dehors.  J’ai  execute  cette  plastique  dans  63  cas 


X.  —  SOCIETE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  3  dicembre  1913. 

President  :  Eug.  Felix  (de  Bucarest). 

Secretaire  :  L.  Mayersohn  (de  Bucarest). 

Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Bucarest). 

Laryngite  syphilitique  chez  unbuveur,  par  Costiniu  (de  Bucarest). 
—  N.  G.,  coiffeur,  &ge  de  62  ans,  enroue  depuis  2  ans.  Pas  de  dys- 
phagie.  Sur  la  face  anterieure  du  cou  on  voit  une  tumeur  qui  a  sup- 
pure  sponlanement.  Dans  le  larynx  on  remarque  des  phenomenes 
inflammatoires  tres  etendus.  La  corde  droite  est  tumefiee  et  le  resLe 
est  tres  hyperhemie.  Pas  d’ulceration.  A  eu  la  syphilis. 

Surdite  syphilitique  ?,  par  Costiniu  (de  Bucarest).  —  L’auteur  pre¬ 
sente  un  homme  age  de  30  ans  tres  bien  portant  jusqu’a  I’&ge  de  26 
ans,  quand  brusquement,  d’apres  lui,  en  trois  ou  quatre  mois,  d’apres 


556 


REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 


sa  femme,  il  devint  completement  sourd.  La  surdile  est  absolue.  II 
a  en  outre  des  bourdonnements,  une  lourdeur  de  tete  et  du  verlige. 
II  nie  la  syphilis. 

Laryngite  syphilitique  avec  Wassermann  negatif,  par  Costiniu  (de 
Bucarest). —  Gr.  V.  a  commence  a  s’enrouer  il  y  a  deux  ans.  Age  de 
56  ans,  il  n’a  jamais  ete  malade  et  pretend  n’avoir  jamais  eu  la 
syphilis.  Il  ne  tousse  pas,  ni  ne  crache.  Pas  de  douleiir  a  la  degluti¬ 
tion.  Au  sommet  du  poumon  droit  une  petite  submatite  qui  ne 
donne  rien  a  la  radiographie.  Le  Wassermann  est  negatif.  A  I’exa- 
men  le  larynx  est  tout  entier  rouge  et  tumefie  y  compris  les  cordes 
vocales.  Sur  la  corde  droite  se  trouve  une  petite  ulceration,  ronde 
et  bien  limitee  qui  a  beaucoup  diminue  apres  un  traitement  de 
quelques  jours  avec  de  I’iodure  de  potassium.  Malgre  le  Wassermann 
il  s’agil  done  d’une  laryngite  syphilitique. 

Resection  du  larynge  superieur  dans  la  dysphagie  tuberculeuse, 
par  Costiniu  (de  Bucarest).  —  Ce  jeune  homme  est  tuberculeux 
pulmonaire  et  a  une  infiltration  des  cordes  vocales  et  des  arytenoides 
sans  ulcerations.  Enorme  dysphagie.  Apres  la  resection  des  nerfs 
larynges  superieurs  le  resultat  est  splendide  :  le  malade  se  nour- 
rit  bien  et  a  un  aspect  general  tres  satisfaisant. 

Le  meme  resultat  a  ete  obtenu  chez  un  second  malade. 

Chez  un  troisieme  malade,  tuberculeux,  k  lesions  pulmonaires  tres 
avancees,  cachectique,  et  avec  des  cavernes  dans  la  gorge,  la  resec¬ 
tion  des  nerfs  faile  sous  anesthesie  locale  a  la  cocaine  a  donne  des 
resultats  negatifs.  La  dysphagie  a  tellement  augmente  que  le 
malade  ne  pouvant  plus  se  nourrir  du  tout  a  succombe  apres  neuf 
jours. 

Wachmann  croit  que  ce  malade  tuberculeux  et  cachectique  au 
dernier  degre  a  du  encore  avoir  des  lesions  aillOurs,  dans  I’oesophage 
par  exemple,  qui  n’ont  pas  pu  etre  influenedes  par  la  resection  des 
nerfs  larynges  superieurs. 

Syphilis  d’un  enfant  transmise  au  pere,  par  Costiniu  (de  Bucarest). 
—  Il  presente  un  homme  de  31  ans,  accompagne  de  sa  petite  fille 
agee  de  2  ans  1/2  atteinte  de  syphilides  papuleuses  perianales.  Le 
pere  nie  toute  syphilis.  Il  y  a  deux  semaines  il  se  presente  a  la  con¬ 
sultation,  se  plaignant  de  douleur  dans  la  gorge  qui  le  genait  deja 
depuis  quatre  semaines,  mais  qui  s’est  accentuee  ces  derniers  jours. 
A  ce  moment  on  voyait  sur  I’amygdale  gauche  une  plaque  blanche 
qui  ressemblait  tellement  a  une  fausse  membrane  diphterique  que 
I’auteur  la  fit  soumettre  k  un  examen  bacterioloique  et  un  ensen- 
raencement,  mais  qui  donna  un  resultat  negatif.  La  maladie  s’ame- 
liora  avec  des  badigeonnages  k  I’acide  salicylique  avec  de  la  glyce¬ 
rine.  Le  malade  revu  huit  jours  apres  est  presque  gueri  de  la 
gorge,  mais  est  porteur  d’une  belle  eruption  de  roseole  sur  tout  le 
corps  qui  se  voit  tres  bien  a  present.  Il  est  done  probable  que  I’en- 
fant  atteinte  d’une  syphilis  maternelle  ou  autre  (on  n'a  pu  prendre 
aucune  relation  sur  la  mere  de  I’enfant  pour  ne  pas  eveiller  des 
soupcons)  a  transmis  la  syphilis  au  pere  par  un  chancre  syphilitique 
amygdalien. 
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Mercure  et  Neosalvarsan,  par  Wachmann.  —  Cette  femme  de  80 
ans  est  atteinte  depuis  neuf  ans  de  syphilis.  Pendant  ce  temps  elle 
a  suivi  regulierement  un  traitement  mercuriel  par  des  injections 
intramusculaires.  II  y  a  un  an  est  apparu  un  trismus  produit  par  une 
gomme  de  la  region  masseterine  droite.  Une  serie  d’injections  mer- 
curielles  et  de  I’iodure  de  potassium  n’eurent  aucun  resultat.  W. 
lui  fit  alors  quatre  injections  intraveineuses  de  neosalvarsan  a  huit 
jours  Tune  de  I’antre  et  aux  doses  respectives  de  0  gr.  30,  0.48,  0.45 
et  0.60  sans  aucune  reaction  mais  avec  un  resultat  parfait.  La 
malade  est  6galement  porteuse  delesion^  tertiairesdu  voile  du  palais 
et  a  une  perforation  du  septum  nasal. 

Gomme  du  voile  du  palais,  par  Seligmann.  —  Cette  jeune  fille 
agde  de  19  ans  est  atteinte  de  syphilis  depuis  3  ans  1/2.  Pendant  ee 
temps  elle  a  subi  70  injections  intramusculaires  de  hiiodure 
et  d’huile  grise.  Malgre  tout  elle  se  presente  il  y  a  quelques  jours 
avec  une  gomme  du  voile  du  palais  recemment  perforee.  Elle  porte 
egalement  une  ulceration  sur  le  plancher  du  nez.  S.  se  propose  de 
lui  faire  des  injections  de  neosalvarsan. 

Polypose  du  larynx,  par  Seligmann.  —  L’auteur  presente  une  ven- 
deuse  de  magasin  6gee  de  17  ans  qui  s’est  enrouee  depuis  un  an  petit 
a  petit.  Sur  la  corde  vocale  droite  on  observe  une  sdrie  de  petits 
polj'pes  qui  s’etendent  egalement  sur  la  face  inferieure  de  la  corde. 
L’examen  des  cracbats  et  des  poumons  est  negatif. 

Gas  a  pronostiquer,  par  Mitze.anu.  —  Ce  jeune  homme  age  de 
18  ans  a,  a  la  suite  d’une  amygdalite,  une  otite  moyenne  aigue  sup- 
puree,  droite.  Depuis  trois  semaines  I’otorhee  continue  d’etre  tres 
abondante,  avec  de  tres  petites  douleurs,  avec  un  etat  general  par¬ 
fait  mais  la  mastoide  est  rouge,  le  tympan  bombe,  enflamme  et  le  pus 
sortant  sous  pression. 

CosTiNiu  est  d’avis  de  lui  inciser  largement  le  tympan  et  si  dans 
huit  jours  tout  au  plus  les  phenomenes  ne  retrocedent  pas  de  lui 
trepaner  la  mastoide. 

Amygdalite  linguale  aigue  unilaterale,  par  Mayersohn  (de  Buca- 
rest).  —  Un  jeune  homme  de  17  ans  se  plaint  de  fievre  et  de  grandes 
douleurs  k  la  deglutition.  La  langue  est  chargee  et  blanche,  la  luette 
est  un  peu  oedematiee  et  transparente  mais  les  amydales  palatines  et 
le  pharynx  buccal  sont  parfaitement  normaux.  A  I’examen  de  la 
base  de  la  langue,  je  constate  que  I’amygdale  linguale  gauche  est 
enflammee,. rouge  et  surelevee  de  quelque  2  cm.  sur  la  droite.  Elle 
est  extremement  douloureuse  au  toucher.  Un  petit  ganglion  sur  le 
c6te  gauche  du  larynx  est  sensible.  La  temperature  de  38“  presque 
continuelle  pendant  les  cinq  jours  de  la  duree  de  la  inaladie.  Trai¬ 
tement  par  antiseptiques  par  voie  directe  :  attouchements  et  pul¬ 
verisations. 

Alopecie  complete  de  la  tete,  par  Costiniu  (de  Buearest). —  L’au¬ 
teur  relate  I’observation  d’une  dame  agee  de  55-56  ans  dans  les 
antecedents  de  laquelle  on  trouve,  il  y  a  20  ans,  une  alopecie  com¬ 
plete  de  la  tete  et  rien  que  de  la  tete,  avec  un  etat  general  bon  et 
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qui  a  gueri  apres  un  traitement  approprie.  Ses  dents  sent  en  Ires 
mauvais  6tat. 

II  y  a  six  mois,  cette  dame  commence  a  se  plaindre  de  douleurs 
nevralgiques  dans  differents  points  du  visage  surtout  du  c6t6  gauche. 
II  y  a  notamment  un  point  sous-orbitaire,  un  autre  preauriculaire 
et  un  autre  tres  douloureux  au  niveau  de  la  narine  gauche  sous  la 
gencive  comme  si  la  douleur  provenait  de  la  dent.  On  fait  extraire  la 
dent  mais  la  douleur  persiste.  Les  douleurs  s’am61iorent  un  peu  a  la 
suite  d’un  traitement  antinevralgique.  Seul  ne  cede  le  point  sous- 
orbitaire,  et  tou,tes  les  fois  que  la  dame  ouvre  la  bouche  pour  parler 
ou  pour  manger,  elle  sent  une  douleur  aigue  qui  Fimmobilise.  Dans 
une  these  de  Dauriacsurles  tumeurs  du  sinus  maxillaire,  recemment 
soutenue  a  Paris,  C.  apprend  que  I’un  des  symptbmes  precoces  de  ces 
tumeurs  sont  justement  les  douleurs  localisees  dans  ces  points.  C. 
fit  alors  la  diaphanoseppie.  Les  deux  sinus  apparaissent  egalement 
opaques.  La  radiographie  qu’il  fit  faire  n’est  pas  assez  cpnvaincante. 
D’autres  symptdmes  de  tumeur  ne  sont  pas  apparus  jusqu’li  present. 

Maladie  de  Quincke  ou  cedeme  du  larynx  angioneurotique,  par 
Neumann.  ^  Une  dame  de  4S  ans,  debile  a  la  suite  d’une  grave  into¬ 
xication  alimentaire,  il  ya  trois  ans,  en  menopause  depuis  trois  mois 
mais  sans  trouble  est  prise  le  11  octobre  dernier  d’une  grave  dyspnee 
laryngee.  La  face  se  cyanose  et  la  respiration  devient  impossible.  A 
I’examen  les  aryteno'ides  sont  cedematiees  et  de  la  grosseur  d’une 
noisette,  rose  pale.  Pas  d’albumine  dans  Purine.  L’oedeme  etant  non 
symptdmatique  sans  reaction  febrile,  non  medicamenteux  et  ne  pro- 
x'enant  d’aucune  compression  circonvoisine,  nous  nous  trouvons 
devant  un  oedeme  aigu  du  larynx  essentielet  primitif.  La  cause  doit 
en  etre  cherchee  ou  bien,  d’apres  Quincke,  dans  I’intoxication  intes- 
tinale,  car  la  femme  souffre  de  troubles  gastro-intestinaux  depuis 
Pintoxication  alimentaire,  ou  bien,  d’apres  Beaumgarten,  e’est  un 
redeme  laryngien  qui  precede  ou  coincide  avec  Pepoque  des  menstrues. 
N.  incline  vers  un  oedeme  ahgioneurotique  ou  trophoedeme  de 
Quincke.  Le  traitement  fut  des  compresses  d’eau  chaude,  pediluves 
a  la  moutarde,  purgations,  inhalations.  Gudrison. 

(Edeme  aigu  a  frigore  du  larynx,  par  Neumann.  —  Un  homrae 
iige  de  47  ans,  bien  portant,  boit  un  the  tres  chaud,  et,  presse,  sort 
immediatement  apres  pour  aller  en  ville  par  un  temps  froid  et 
humide.  II  fut  pris  immediatement  d’une  gene  a  la  respiration,  sans 
fievre  et  sans  douleur.  Peu  de  temps  apres  la  gene  s’accentue  et 
devient  une  dyspnee  laryngee,  suffocante  avec  inspiration  striduleuse. 

La  face  anterieure  de  Pepiglotte  est  oedematiee,  immobile,  rose 
pale  et  non  entouree  de  secretions.  Le  reste  ne  put  pas  etre  vu  mais 
le  malade  n’etant  pas  enroue,  J’auteur  le  considere  comme  etat 
indemne.  Neumann  fit  des  scarifications  multiples,  et  un  dcoulement 
abondant  d’exsudat  sero-sanguinolent  ameua  la  disparition  de  la 
dyspnde  et  de  tout  le  syndrome  larynge.  Neumann  pense  s’etre 
trouve  devant  un  cas  d’oedeme  larynge  aigu  a  frigore  decrit  par 
Trousseau,  car  le  malade  n'est  pas  nephretique,  ne  prdsente  aucune 
maladie  anterieure  du  larynx,  ni  aucune  compression  perilaryngee  et 
n’a  pris  aucun  medicament  comme  de  I'iodure,  etc. 
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XI.  —SOCI^TE  ROYALS  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  OTOLOGIQUE 

Stance  du  iS  ociobre  1912. 

President  :  J.  Dundas  Grant  (de  Londres). 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Thrombose  du  sinus  lateral,  meningite  sereuse,  guerison,  par 
Dan  Mckenzie.  —  Homme  2S  ans  ;  suppuration  de  I’oreille  gauche 
depuis  14  ans;  douleurs  violentes  autour  de  I’oreille,  vertiges,  fris¬ 
sons  ;  oscillations  thermiques  entre  37“5  et  40”,  raideur  de  la  nuque 
du  c6te  gauche,  leger  nystagmus  surtout  vers  la  gauche;  polype 
dans  le  conduit,  cicatrices  d’interventions  anciennes  sur  la  mas- 

11  janvier.  :  operation  mastoidienne.  Fissure  dans  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  s’ouvrant  dans  une  vaste  cavite  remplie  de  cho- 
lest^atome.  On  trouve  le  sinus  lateral  a  nu  convert  de  granulations  et 
une  surface  circulaire  de  la  dure-mere  dans  la  fosse  poslerieure 
pres  du  sinus  lateral.  Facial  k  nu  depuis  le  genou  jusqu’au  trou 
stylo-mastoidien,  reconvert  de  granulations.  Destruction  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit.  Mise  a  nu  de  la  dure-mere.  Ouverture  et 
curettage  du  sinus  lateral  thrombose,  il  venait  du  pus  du  c6te  du 

lb  janvier  :  flevre  et  frissons  continuent,  ligature  et  resection  de 
la  jugulaire  dans  le  cou,  sinus  lateral  ouvert  en  dedans,  pres  du 
hulbe. 

16  janvier  ;  cephalees  occipitales,  legere  raideur  de  la  tete,  nau- 
sees,  pouls  60,irregulier;  temperature  37” 2  et38”,  leger  nystagmus 
des  deux  c6tes.  Ouverture  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebelleuse 
qui  bombait  sans  pulsations  ;  ecoulement  sous  pression  du  liquide 
cephalo-rachidien ;  exploration  du  cervelet  sans  resultat. 

19  janvier:  ouverture  du  labyrinthe,  on  passe  un  fil  pour  drainer 
celui-ci  dans  le  conduit  auditif  interne.  Le  cholesteatome  avait 
creuse  une  large  cavite  dans  la  paroi  labyrinthique  externe.  A  la 
suite,  paralysie  faciale.  Les  jours  suivants  :  temperature:  36“  a38”9, 
pouls  80  et  respiration  19.  Diminution  des  symptomes  meninges, 
hernie  du  cerveau. 

29  janv.  :  temperature  :  38”2  a  39“  3.  Symptomes  meninges  a  nou¬ 
veau.  Ponction  lombaire;  pas  de  bacteries. 

31  janvier  :  la  temperature  redevient  normale. 

2  fevrier  :  temperature  :  39”.  Cephaldes  et  pouls  irregulier  a  nou¬ 
veau.  Nouvelle  ponction  lombaire. 

A  partir  du  5  fevrier  :  convalescence  qui  ne  s’interrompt  pas. 

Epithelioma  du  conduit,  par  Dan  Mckenzie.  —  Homme  52  ans  ': 
suppuration  de  I’oreille  moyenne  gauche  depuis  20  ans.  Douleurs  et 
paralysie  faciale  depuis  un  mois.  Masse  fongueuse  polypoide  dans  le 
conduit ;  on  soupgonne  un  epithelioma,  diagnostic  verifle  par  I’exa- 
men  histologique.  Incision  retro-auriculaire,  ablation  de  tout  le  con- 


560. 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


duit  membraneux,  curettage  de  la  caisse  ou  les  granulations  ne 
semblent  pas  etre  d’aspect  malin.  La  tumeur  semble  s’etre  localisee 
au  conduit.  Recidive  tres  rapide  et  tres  etendue  six  mois  apres  I’ope- 
ration. 

Cancer  de  I’oreille  externe,  par  W.  Milligan.  —  Homme  65  ans. 
Douleur  sourde  dans  I’oreille  externe  depuis  10  mois.  Petit  nodule 
indure  sur  le  bord  libre  de  I’helix  ;  il  se  ramollit  et  s’ulcere.  Plusieurs 
ganglions  infectds  ne  paraissant  pas  malins,  on  a  enleve  le  pavilion. 

Afifection  maligne  de  I’oreille  moyenne,  invasion  de  la  region 
mastoidienne  et  de  la  parotide, par  W.  Milligan.  —  Homme 20  ans, 
suppuration  de  Poreille  gauche  depuis  l’5ge  de  3  ans  a  la  suite  de  la 
scarlatine.  Conduit  obstrue  par  un  polype  grisatre,  paralysie  faciale 
complete  a  gauche.  Audition  nulle.  Vertiges  frequents.  Ldger  cedeme 
masto'idien,  deplacement  du  pavilion  ;  tumefaction  en  avant  du  tra¬ 
gus.  Ouverture  des  cellules  mastoidiennes  envahies  par  une  tumeur 
venant  de  la  paroi  interne  de  Poreille  moyenne.  firosion  de  Paqueduc 
de  Fallope  et  degenerescence  du  nerf  facial.  Erosion  du  canal  semi- 
circulaife.  Ablation  le  plus  completement  possible  de  la  tumeur. 
Plaie  retro-auriculaire  laissde  ouverte.  Injection  de  liquide  de 
Coley. 

Affection  de  I'attique  bilaterale,  par  F.,  F.  Muecke.  —  Otite 
moyenne  aigue  double  chronique,  ndcrose  et  perforation  des  parois 
externes  dfes  deux  attiques;  legere  suppuration. 

fipithelioma  du  pavilion  et  du  conduit  auditif  externe,  par  Hun¬ 
ter  F.  Tod.  —  Tragus  enleve  par  une  operation  il  y  a. 4  ans,  traite- 
mentpar  les  rayons  X  et  le  radium.  Tumeur  polypoide  remplissant 
le  conduit  et' ulceration  superficielle  lelongde  la  conque.  Femme  de 
76  ans.  On  est  d’avis  de  pratiquer  Pexerese  de  la  tumeur. 

Demonstration  epidioscopique  de  rayons  X  negatifs  pour  des  os 
temporaux  normaux  et  pathologiques,  parW.  Milligan. 

Otorrhee  gauche  et  abces  temporo-spheno'idal  droit,  par  Richard 
Lake.  —  Homme  39  ans,  otorrhee  gauche  ancienne. 

14  mai  1912  ;  depuis  trois  jours  :  fatigue,  nausees,  vertiges;  tem¬ 
perature  3602,  pouls  60.  Quelques  jours  apres  elevation  de  la  tem¬ 
perature,  ecoulement  de  Toreille  gauche  abondant,  puis  diminue. 
Constipation,  emission  involontaire  d’urine. 

Du  29  au  31  mai  :  delire,  carphologie,  pupilles  egales  reagissant 
egalement,  papilles  normales.  Pas  de  signes  de  fievre  typhoide,  ni  de 
symptomes  pulmonaires. 

5  juin  :  a  I’hOpital  on  ne  trouve  aucun  signe  d’abces  cerebral  ou 
cerebelleux,  papilles  normales. 

6  juin  ;  cure  radicale  mastoidienne  h gauche;  un  point  de  necrose 
dans  la  region  du  canal  horizontal  externe,  curettage,  ouverture  du 
labyrinthe  contenant  du  pus.  Pas  d’indication  pour  pousser  plus 
avant  l’op6ration. 

■  Soulagement  pendant  deux  jours,  la  temperature  monte  5  nou¬ 
veau  ;  symptomes  generaux  indiquant  la  presence  du  pus  dans  un 
point  du  cerveau. 
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12  juin  ;  exploration  du  cerveau  dans  toutes  les  directions,  pas  de 
pus.  Pas  debattements  cerebraux,ecoulenientde  serosite  abondante 
a  I’incision  de  la  dure-mere.  L’examen  du  liquide  cephalo-rachidien 
avail  montre  une  leucocytose  moderee,  mais  pas  de  pus.  Aggravation 
des  symptomes,  nouvelle  exploration  le  16  juin. 

Le  17  juin  :  attaque  avec  spasme  dans  les  deux  yeux  et  le  bras 
gauche.  Mort  le  18  juin. 

A  I’autopsie  :  abces  lemporo-sphenoidal  droit,  infarctus  pulmo- 
naire  non  suppure ;  plaque  de  meningite  purulente  recente  au  niveau 
de  I’abces. 

Appareil  simplifie  pour  insufflations  a  Pair  chaud,  par  P.  Macleod 
Ye'arsley. 

Angiome  capillaire  de  la  membrane  du  tympan  droit,  parE.  A. 
Petehs.  —  Angiome  capillaire  dans  le  segment  postero-superleur 
du  tympan  droit.  Meme  lesion  de  la  partie  inferieure  de  la  face  a 
droite,  y  compris  le  lobule  de  I'oreille  et  le  conduit  (au-dessous 
d’une  ligne  allant  du  conduit  a  la  bouche),  ainsi  que  de  la  rnoitie 
droite  du  palais  el  de  la  langue.  Surdite  depuis  20  ans. 

Feverolle  extraite  de  I’oreille  moyenne  au  cours  d  une  cure  radi- 
cale  pour  otorrhee  persistante  chez  un  enfant  de  9  ans  ;  avec  deux 
sequestres  comprenant  la  paroi  externe  du  canal  du  facial,  par 
H.  J.  Davis.  —  Le  corps  etranger  avail  ete  introduit  dans  I’oreille 
quatre  mois  auparavanl.  Paralysie  faciale  persistante. 

Meningite  non  infectieuse  cinq  mois  apres  un  abces  cerebral,  par 
W.  M.  Mollison.  —  Enfant  9  ans.  Le  10  mars  1912,  cephalee,  otor¬ 
rhee  gauche,  strabisme.  Ce  dernier  signecoexiste  depuis  sixsemaines 
avec  des  vomissements  et  des  cephalees.  Nevrite  optique  double.  Tu¬ 
mefaction  de  la  region  mastoidienne.  Operation,  cholesteatome  dans 
Tantre,  legmen  antri  erode  ;  projection  de  la  dure-mere  dans 
Tantre,  incision,  ouverture  de  I’abces,  drainage.  Guerison,  cavite 
lente  a  se  combler. 

Cinq  mois  apres,  cephalees,  douleurs  autour  de  I’oreille,  assoupis- 
sement,  pouls  120.  Petite  fistule  derriere  le  pavilion.  Incision  de 
I’ancienne  plaie,  dure-mere  hombant  au-dessus  d’une  petite  hernie, 
incision,  pas  de  pus.  Ponction  lombaire,  liquide  opalescent.  Incision 
de  la  dure-mere,  drainage.  Amelioration  immediate.  Le  liquide 
cephalo-rachidien  redevient  progressivement  clair.  A  aucun  moment 
on  n’y  a  trouve  de  bacteries. 


Xll.  —  SOCIETE  BARCELONNAISE 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  S  mars  1912. 

Compte  rendu  par  Botella  (de  Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Consideration  sur  Tautoplastie  dans  la  radicals  de  I’oreille,  par 
R.  Botev.  —  L’autoplastie,  c’est-a-dire  la  creation  de  lambeaux 
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pris  sur  le  conduit  membraneux  et  la  conque,  est  encore  une  chose 
discutee. 

L’auteur  relate  les  etapes  par  lesquelles  il  est  lui-meme  passe  : 
procdde  de  Stacke,  seul  connu  il  y  a  vingt  ans,  plastique  de  Panse, 
technique  de  Kcerner,  precedes  de  Zaufal,  de  Passow,  d’Alexander, 
de  Laurens,  tous  ont  des  inconvenients,  dont  le  plus  frequent  est  de 
laisser  une  flstule.  C’est  pour  cela  que  I’auteur  avait  prefere  fermer 
immediatement  la  plaie,  comme  Zaufal,  en  laissant  une  ouverture 
soit  en  haut,  soit  en  has,  mais  jamais  au  centre.  On  fermait  defini- 
tivement  au  bout  de  quatre  ou  cinq  semaines. 

Botey  a  publie  son  premier  precede  otoplastique  dans  les  Archiv 
fiir  Ohrenheilkunde .  Ce  precede  fut  patronne  par  Lermoyez  au  Con- 
gres  de  Madrid  de  1903  et  adopte  par  Compaired.  Puis  Botey  eut 
quelques  desillusions  quand  vint  la  technique  de  Siebenmann,  modi- 
fiee  au  bout  de  quelques  temps,  puis  modifiee  encore  de  nouveau . 
Botey  venait  justement  de  publier  son  second  precede ;  sur  ces 
entrefaites  Laurens  publiait  k  son  tour  son  precede,  Luc  modifiait 
le  Siebenmann,  Neumann  le  simpliflait,  ainsi  que  Passow  et  Briihl. 

Botey  decrit  rapidement  tous  ces  divers  precedes  et  en  donne  des 
dessins  scheihatiques,  puis  il  propose  a  son  tour  une  troisieme 
methode  personnelle  qui  consiste  a  : 

Decoller  jusqu’au  tympan  la  paroi  postero-superieure  du  conduit 
membraneux,  la  perforer  avec  des  ciseaux  flns  d’avant  en  arriere  au 
centre  de  la  paroi,  a  la  reunion  de  la  conque.  Couper  cette  derniere 
,  transversalement  le  long  de  la  conque  et  la  sectionner  longitudina- 
lement  jusqu’au  tympan.  Resequer  les  deux  petits  lambeaux  de  ce 
Panse  et  conserver  I’adherence  a  I’os  de  la  rnoitie  antero-inferieure 
du  conduit.  Sectionner  transversalement  le  pavilion,  au-dessous  de 
la  racine  de  I’helix  sur  la  profondeur  de  10  a  12  mm.,  c’est-a-dire  a 
distance  de  I’anthelix.  Couper  la  conque  un  centimetre  plus  bas  sur 
un  centimetre  d’etendue,  en  passant  au-dessus  de  I'autitragus.  For¬ 
mer  ainsi  un  lambeau  legerement  trapezoidal,  dont  I’epaisseur  est 
diminuee  en  arriere  a  I’aide  des  ciseaux  et  dont  on  supprime  le  car¬ 
tilage.  Suturer  ce  petit  lambeau  par  trois  ou  quatre  poihts  a  proxi- 
mite  du  la  peau  de  la  levre  inferieure  de  la  plaie.  Enfln,  Botey- 
enfonce  la  pointe  du  bistouri  dans  la  peau  qui  separe  le  tragus  de 
I’helix  et  sectionne  en  bas  et  en  arriere  jusqu’a  ce  qu’il  arrive  a  la 
limite  du  conduit  mou,  ceci  afin  d’avoir  un  meat  enorme.  Cette  inci¬ 
sion  permet  d’arriver  au  niveau  de  I’antre  sans  sacrifier  la  racine  de 
de  I’helix  et  la  moitie  superieure  de  la  conque.  L’auteur  termine  en 
mettant  dans  ce  nouveau  mdat  des  c6nes  de  caoutchouc  que  Ton 
change  au  fur  et  a  mesure  du  retrecissement  du  conduit.  L’epider- 
misation  est  des  plus  rapides. 

Botey,  au  contraire  de  I’ecole  allemande,  cherche  a  voir  se  remplir 
de  tissu  neuf  les  cellules  et  I’antre,  pourvu  que  la  caisse  et  I’attique 
restent  bien  libres  pour  permet tre  le  passage  des  ondes  sonores. 

En  somme  le  nouveau  precede  de  Botey  n’est  qu’un  Koerner  avec 
prolongement  du  lambeau' a  la  conque,  resection  de  sa  partie  mea- 
tique  et  section  intertragohelicienne. 
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L’auteur  ajoute,  du  reste,  que  Ton  doit  toujours  agir  suivant  les 
indications  operatoires  ou  I’existence  des  complications  cerebrales, 
suivant  la  situation  et  I’etendue  des  lesions.  Chaque  opere  pent  exi- 
ger  des  precedes  decrits  par  les  differents  auteurs. 

Pour  la  plaie  retro-auriculaire,  I’auteur  estime  qu’il  y  a  avantage  a 
laisser  une  ouverture  a  une  de  ses  extrdmites,  parce  qu’on  a  les 
a  vantages  de  la  suture  complete  sans  en  avoir  les  inconvenients. 

Botey  termine  en  recommandant  I’emploi  des  ecarteurs  de  Wago¬ 
ner  qu'il  estime  etre  parfaits  et  de  la  fraise  electrique  qu’il  pense  etre 
I’inslrument  le  plus  sur  pour  travailler  a  cote  de  la  dure-mere,  du 
facial,  ou  du  conduit,  ou  pour  ouvrir  le  labyrinthe  et  les  cellules,  et 
regulariser  le  tissu  osseux.  11  ajoute  que  dans  les  pyolabyrinthites 
on  devrait  proscrire  les  coups  de  gouge,  causes  souvent  de  menin- 
gites  mortelles.  11  suflit  d’apprendre  a  se  servir  d’un  tour  electrique 
pour  ne  pas  avoir  de  derapages. 

Un  cas  de  tamponnement  nasal  prolonge,  par  Juan  Santina.  — 
Vicenta  Sospedra,  SO  ans,  presente  une  obstruction  complete  au 
passage  de  Fair,  a  gauche  une  secretion  mucopurulente  abondante, 
de  legeres  epistaxis,  de  Feczema  du  vestibule  et  de  la  levre  supe- 
rieure.  Cephalalgie  depuis  25  jours  avec  douleurs  au  niveau  des  sinus 
frontal  et  maxillaire  gauches. 

Comme  antecedents,  chute  sur  le  nez,  il  y  a  14  ans,  qui  necessita 
un  tamponnement  pour  epistaxis  abondante  h  gauche. 

A  Fexamen,  on  voit  que  Feczema  a  enseveli  le  lobule  du  nez,  et 
on  apei’Qoit,  sans  speculum,  h  Fentree  de  la  fosse  nasale  un  corps 
blanc  noiratre,  sonore  au  toucher  par  le  stylet,  peu  mobile  et  de 
surface  irreguliere. 

On  fait  le  diagnostic  de  «  Rhinolithe  »  et  on  se  demande  si  le 
corps  etranger  n’est  pas  un  reste  de  Fancien  tamponnement. 

On  fait  une  veritable  lithotricie  avec  la  pince  de  Griinwald,  sans 
attouchements  de  cocaine-adrenaline. 

Le  noyau  du  rhinolithe  etait  constitue  par  de  la  gaze  noiratre. 

Lavages  alcalins  et  eau  oxygenee.  La  muqueuse  est  rouge,  fon- 
gueuse;  saignante  ;  les  cornets  sent  atrophies.  Pas  de  sinusite  fron- 
tale,  maxillaire,  ni  ethmoidale,  rien  dans  Foreille. 

L’auteur  rapporte  cette  observation  pour  montrer  la  tolerance 
qu’ont  parfois  les  fosses  nasales  pour  les  corps  etrangers. 

Sunk  y  Molist  montre  que  des  cas  semblables  sont  assez 
frequents  chez  des  enfants  qui  ou  bien  cachent  a  dessein  ce 
qu’ils  ont  fait,  ou  ignorent  reellement  qu’un  corps  dtranger  per-' 
siste  parce  qu’ils  pensent  qu’il  est  parti.  II  rappelle  certain  cas  qui 
futpris  pour  un  sequestre;  ilproscrit  I’usage  des  pinces,  douloureuses 
et.qui  peuvent  repousser  le  corps  etranger  et  conseille  les  crochets. 

Botey  dit  que  le  noyau  des  rhinolithes  est  souvent  un  corps 
etranger.  II  montre  egalement  la  technique  qu’il  emploie  aujourd’hui 
pour  le  tamponnement,  remplagant  les  bandes  de  gaze  par  des 
bandes  d’eponges  en  caoutchouc  de  5  a  6  centimetres  de  long  sur 
1  centimetre  d’epaisseur  et  de  largeur. 

Fai.gar  confirme  ce  que  vient  de  dire  Botey. 
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SantiSa  remercie  ses  collegues  de  leurs  renseignements  precieux. 

Un  cas  de  guerison  de  phlebite  du  sinus  caverneux,  par  Falgar. 
—  Frangois  Bernabeu,  16  ans  :  otorrhee  double  suite  de  rougeole  b 
I’age  de  2  ans.  Paralysie  faciale  droite  complete  et  persistante 
depuis  I’age  de  4  ans.  Masto’idite  chronique  double. 

Evidement  petromasto’idien  tres  large  le  18  decenibre  1911,  des 
deux  cotes  ;  k  droite,  destruction  par  necrose  d’une  grande  partie  de 
la  paroi  externe  de  I’aqueduc  de  Fallope  et  de  la  partie  elevee  du 
massif. 

Le  soir  du  3'  jour,  frisson  violent,  402“2 ;  le  lendemain  le  malade 
est  abattu  et  la  cephalalgie  est  intense.  Puis  stupeur.  Le  23,  vomis- 
sements,  convulsions,  oedeme  de  la  paupiere  gauche,  exophtalmie 
et  ecchymose  conjonclivale ;  paresie  du  groupe  oculo-moteur  avec 
immobilite  de  I’oeil  et  mydriase  de  la  pupille. 

L’auteur  trepana  le  sinus  sigmoide. 

Le  malade  s’ameliora  et  vit  disparaitre  deflnitivement  tous  les 
symptbmes  au  milieu  du  mois  de  Janvier. 

L’auteur  pense  que  le  sinus  sigmoide  s’est  infecte  par  le  pelreux 
superieur  et  que  la  premiere  intervention  n’est  pas  etrangere  au 
processus.  11  fait  remarquer  qu’il  n’a  pas  fait  de  ligature  de  la  jugu- 
laire  afin  de  laisser  la  circulation  veineuse  intracranienne  le  plus 
libre  possible.  11  ajoute  que  s’il  avail  ete  necessaire  d’aller  plus  loin, 
il  pense  que  le  processus  aurait  cede,  dans  ce  cas,  &  I’ouverture 
simple  du  sinus  lateral,  et  il  attribue  cela  a  la  virulence  minime  des 
germes  nocifs. 

Botey  estime  que  le  cas  de  Falgar  est  fort  rare,  car  les  sinu¬ 
sites  du  caverneux  sont  mortelles.  11  rappelle  un  cas  de  trombo- 
phl6bite  double  des  caverneux  d’origine  clique  qu’il  a  publie.  11 
pense  que  le  cas  de  Falgar  est  un  example  d’attenuation  de  la  viru¬ 
lence  puisqu’il  a  suffi  d’ouvrir  le  sinus  transverse  pour  obtenir  la 
guerison,  11  montre  la  diffei’ence  qui  exisle  entre  ces  deux  processus, 
I’un  hypervirulent,  terrible,  I’autre  presque  aseptique  qui  aboutit  a 
la  formation  d’un  cordon  fibreux. 

Falgar  est,  comme  Botey,  d’avis  que  la  virulence  de  son  cas  etait 
minime.  11  eut  a  ce  sujet  une  de  ses  observations  ou  le  malade  mou- 
rut  malgre  le  precede  large  de  Griiner  avec  resection  sinuso-jugu- 
laire;  il  y  cite,  avant  la  mort,  de  la  dermatomyosite  de  Unverricht. 
Il  termine  en  disant  qu’on  ne  doit  recourir  aux  procedds  de  Kocher 
et  de  Cushing  que  dans  les  cas  absolument  desesperes. 


XIII.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Reunion  du  22  avril  1913. 

President  :  D''  J.  Gordon  Wilson  (de  Chicago). 

Compte  rendu  par  H.Maclay  (de  Chicago)  et.T.-E.MATHiEu(deChalles). 

Observation  d’odontome  folliculaire  complique  du  maxillaire 
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superieur,  par  L.M.  Dean.  —  On  trouve  une  vaste  cavite  'correspon- 
dant  a  trois  molaires,  s’etendant  au  palais. Trente-cinq  dents  et  pieces 
d’email  s’y  rencontrent.  Discussion. 

Atresie  du  conduit  auditif,  par  A.  Lewy.  —  Ancienne  suppura¬ 
tion  otique.  Actuellement  sclerodermic.  Cure  de  I'atresie  par  Elec¬ 
trolyse. 

Gas  de  meningite  avec  drainage  de  la  cavite,  par  N.  Pierce.  - 
Cette  operation  est  indiquee  si  les  examens  successifs  de  liquide 
retire  par  ponction  lombaire  denotaient  une  aggravation  concomitante 
a  une  aggravation  clinique. 

£cliecs  et  succes  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  chirurgical 
des  affections  intracrdniennes,  particulierement  en  rapport  avec 
I’otologie.  Observations,  par  J.  Beck. —  1“  Thromliose  des  sinus 
avec  ou  sans  complications  (participation  du  bulbe,  meningite,  abcEs 
cerebral,  etc.)  :  38  cas,  26  guerisons.  Sur  les  12  morts  :  10  pneu- 
monies  septiques  et  operation  in  extremis  ;  2  cas  precocement  diag- 
nostiques  et  apparemment  non  compliques  moururent  de  meningites 
a  streptocoques. 

2“  Meningites  :  bl  cas,  18  avec  ponction  lombaire,  12  analyses 
bacteriologiques  positives.  37  cas  de  meningites  septiques.  28  inter¬ 
ventions  variant  suivant  le  point  de  depart.  3  guerisons  sur  37  cas 
de  meningite  diffuse  operes  ou  non. 

3“  Abces  extraduraux  :  16  cas,  11  trouves  au  cours  d’intervention 
pour  mastoidite,  thrombose  des  sinus,  siAusites  frontales.  Des  16 
cas  :  12  guErisons  opEratoires.  4  morts  dont  un  non  operE.  Les  3 
autres  prEsentaient  un  abces  intradural. 

4“  Abces  intraduraux  :  19  cas.  2  guErisons  abces  rEgion  spheno- 
temporale.  Des  17  autres  6  ne  purent  etre  operes. 

5°  Tumeurs  cErebrales  ;  8  cas. 5  diagnostiquEes.Dans  7  cas  ponctions 
rachidiennes.  Une  fois  seulement  hypertension,  b  opErEs  avec  7b  "/o 
mortalitE. 

Dans  le  traitement  des  fractures  du  crane,  I’auteur  pr6ne  I’em- 
ploi  intensif  d’urotropine. 

M.  Herzog  mentionne  les  difflcultEs  de  diagnostic  que  prisentent 
les  gliomes  et,  a  propos  de  plusieurs  cas  observEs  par  lui,  en  discute 
I’origine. 

J.  Hollinger  donne  I’observation  de  plusieurs  cas  personnels  de 
tumeurs-  cErEbrales  suivies  d’intervention. 

J.  A.  Cavanaugh  insiste  sur  la  prEsence  parfois  exclusive  ou 
cEphalEe  continue. 

L.W.  Dean  ne  croit  guere  qu’a  la  valeur  du  traitement  prophy- 
lactique  des  infections  mEningEes.  Le  drainage  sous-dural  qu’il  a 
effectuE  8  ou  9  fois  n’a  pas  empechE  la  mort. 

A  propos  d’un  cas  personnel  il  discute  les  indications  de  la  laby- 
rinthectomie. 

S.A.  Friedberg  citant  une  observation  comme  exemple  mbntre 
les  difficultEs  qui  existent  pour  distinguer  les  diffErentes  lEsions 
intracraniales  de  la  thrombose  des  sinus  ou  de  la  mEningite^ 
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W.  Loeb  cite  I’observation  d’un  enfant  qui,  a  la  suite  d’une  otite 
moyenne,  fit  des  symptomes  meninges  :  On  opera  la  mastoide  :  rien. 
Les  sympt6mes  s’accentuant  on  diagnostiqua  abces  cerebelleux. 
L’intervention  fut  faite,  mais  malgre  toutes  les  recherches,  ce  ne  fut 
que  quelques  jours  apres,  sur  la  table  d’autopsie,  que  fut  d6couvert 
un  petit  abces  cer^belleux. 

W.  Boot  :  observation  analogue.il  fait  remarquer  de  plus  que  des 
casd’anemie  profonde  peuvent  en  imposer  pour  des  affections  cere¬ 
brates  ;  d’autre  part,  en  cas  de  tumeur  cerebrate  la  ponction  lombaire 
peut  etre  mortelle. 

O.  WiTsoN.  De  toutes  ces  communications  ressort  le  fait  que  I’oto- 
logiste  ne  peut  strictement  limiter  son  action  au  temporal. 


XIV.  —  SOCIETE  DE  LARYNGO-OTOLOGIE  DE  MUNICH 
Stance  du  H  ddcembre  1911. 

President  :  Heine. 

Secretaire  :  Herzog. 

Compte  rendu  par  M.Menier  (de  Decazeville). 

Les  hemorragies  post-operatoires  du  nez  et  du  pharynx,  par 

Nadoleczny.  —  L’orateur  relate  un  cas  d’hemorragie  tardive  apres 
ablation  de  la  paroi  externe  du  meat  inferieur,  six  jours  apres  Pope- 
ration,  puis  un  cas  d’hemorragie  tardive  apres  adenotomie  (8  jours 
apres).  Les  hdmorragies  s’expliquent  dans  ces  cas  par  expulsion  de 
la  croute  cicatricielle  ou  par  des  fragments  de  tissu  demeures  en 

L’orateur  cite  un  cas  d’h4morragie  apres  operation  de  tonsillotomie 
par  le  plexus  veineux  amygdalien,  aup61e  inf6rieur,du  fait  d’un  frag¬ 
ment  demeure  suspendu.  Une  autre  cause  ce  sont  les  lesions  du 
pli  triangulaire.  Enfin,  les  hemorragies  apres  ouverture  des  abces 
sus-amygdaliens  sont  assez  fr6quentes  ;  on  connait  8  cas  de  mort. 
Toutes  ces  hemorragies  etaient  veineuses  et  il  n’existait  pas  de 
diathese  hemophilique  (arteriosclerose  legere  dans  un  cas  de  I’ora- 


XV.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 
Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Sdance  du  2  decembre  1913. 

Polypes  du  nez,  par  Goyan^is.  —  L’auteur  presente  un  enfant  a 
qui,  il  y  a  quatre  semaines,  il  a  enleve  des  polypes  du  nez  volumi- 
neux  par  le  precede  de  Pars  :  section  de  la  muqueuse  gingivo- 
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labiale  et  section  a  la  gouge  des  maxillairessuperieurs  au-dessus  du 
bloc  palatino-alveolaire  qui  est  deprime  en  laissant  largement  a 
decouvert  I’espace  naso-pharynge.  La  suture  des  parties  molles  est 
suffisante  pour  maiiitenir  le  bloc  osseux  sectionne  qui  se  ressoude 
rapidement. 

Le  proc6d6  est  moins  sanglant  et  ne  laisse  aucune  difformite 
comme  dans  les  autres  precedes  osteo-plastiques  ou  la  blessure  du 
facial  est  frequente  ainsi  que  la  necrose  du  lambeau. 

Epithelioma  de  la  face,  par  Saizy  de  Aja.  —  L’auteur  presente 
une  malade  qui  a  un  epithelioma  de  la  face  dont  le  ddbut  remonte 
a  20  ans,  et  qui  a  done  une  evolution  benigne  assez  rare. 

La  tumeur  a  envahi  recemment  la  levre  superieure  et  le  sinus 
maxillaire,  invasion  qui  fut  comhattue  avec  succes  par  la  radiotlie- 
rapie;  dernierement  la  tumeur  s’est  ulceree  et  I’auteur  considere 
comme  necessaire  une  intervention  chirurgicale  qui  sera  completee 
par  des  applications  de  rayons  X. 

II  n’y  a  pas  d’infarctus  ganglionnaires  et  on  pent  esperer  une 
guerison  radicale. 


XVI.  —  SOaiETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PHILADELPIIIE 
Siance  du  29  novembre  1913. 

President  :  Edward  B.  Gleason  (de  Philadelphie). 

Compte  rendu  par  E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

Presentation,  par  G.  W.  Mackensie.  —  OEsophage,  trachee  et  pou- 
mon  d’un  enfant  de  dix  mois,  qui  avait  a  vale  une  epingle  de  surete. 
Apres  avoir  passe  un  tube  de  Jackson,  plusieurs  tentatives  d’extrac- 
tion  avec  diflerents  instruments  furent  faites  sans  resultat.  Le  corps 
etranger  etait  fixe  au  niveau  du  cricoide.  On  parvint  a  pousser 
I’epingle  dans  I’estomac.  L’etat  empira,  mort  le  lendemain.  A  I’au- 
topsie  :  ulceration  de  I’oesophage  par  I’epingle  ou  le  tube,  epanche- 
ment  pleural  a  streptocoque. 

H.  Skillern  insiste  sur  les  difficultes  de  I’oesophagoscopie  chez  les 
jeunes  enfants  et  parfois  chez  I’adulte  dans  ces  cas.  L’orateur  pre- 
conise  I’emploi  de  I’ecran  fluoroscopique  derriere  lequel  il  a  enlevc 
a  la  pince,  sous  le  controle  de  la  vue,  un  penny  loge  dans  I’oesophage 
d’un  jeune  enfant. 

Presentation,  par  H.  Skillehn.  —  L’auteur  presente  une  dent 
extraite  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire.  On  y  peut  suivre  les  etapes 
de  I’infection. 

Presentation,  par  R.  E.  Ridpath.  —  L’auteur  presente  un  gros 
polype  choanal  apres  exenteration  de  la  capsule  ethmoidale  gauche, 
puisdroite;  le  point  d’implantation  du  pedoncule  des  polypes  appa- 
rait  prenant  son  origine  dans  le  sinus  maxillaire.  Section.  Caut^ri- 
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Presentation,  par  0.  Lewis. —  L’auteur  presente  ;  1“  un  cas  de 
syphilis  de  I’amygdale  et  du  voile  qui  fut  longtemps  pris  et  traite 
pour  une  diphtdrie. 

2“  Un  cas  de  librome  du  larynx  dont  il  fut  difficile  de  detruire  les 
derniers  restes,  par  voie  indirecte. 

Mackbnsie  recommande  d’avoir  recours  a  la  laryngofissure. 

R.  H.  Skillern  preconise  I’emploi  du  laryngoscope  de  Killian. 

Presentation,  par  F.  0.  Lewis.  —  L’auteur  presente  un  cas  de 
sinusite.chronique  frontale  avec  ouverture  externe.  A  la  suite  d’une 
exerese  et  du  traitement  d’un  sarcome  mixte,  une  sinusite  fut  diag- 
nostiqude  et  traitee. 

La  seance  se  termine  par  une  lecture  de  Cohen  relatant  les  sou¬ 
venirs  de  sa  carriere  de  laryngologiste. 


5G9 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDECINE  GEN^RALE 


i“  SOCIETE  AfUICAINE. 

Soci6t6  du  Cap  de  Bonne-Espdrance.  —  26  septembre  1913. 

—  Presentation,  par  Richardson.  —  Malade  ayant  subi  il  y  a  4  ans 
I’ablation  d’un  sarcome  de  I’amygdale.  Menier  (de  Decazeville). 

2°  SOCIETES  ALLEMANDES. 

I.  —  Soci6t6  de  mMecine  de  Hambourg.  —  Seance  du  11 
novembre  1913.  —  Syphilis  du  crane  facial,  par  Andereya.  —  On 
voit  les  ou vertures  tubaires dilatees ;  I’audition est  bonne  ;  il  existe aussi 
une  tumeur  de  I’hypo-pharynx  (kyste  muqueux  ou  gomme  ?). 

Langue  pileuse  noire,  par  Andereya. 

Fistule  tracheale  fermee  par  plastique  libre  aponevrotique,  par 
HucKEL.  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —Soci6t6  de  m6decine  de  la  Basse-Alsace .  —  Seance  du 

8  novembre  1913. —  Resection  temporaire  du  maxillaire  superieur 
(methode  de  Korner  pour  tumeur  du  naso-pharynx).  Guerison,  par 
Zimmermann  (de  Mulbouse) .  Menier  (de  Decazeville). 

Seance  du  29  novembre  1913.  —  Affections  rares  de  I’oesophage, 
parCAHN. —  Cesont ;  cardiospasme,  spasme  oesopbagien,  compression 
de  I’oesophage  par  ganglions  engorges  dumediastinposterieur;  oeso- 
phage  devie  a  droite  par  pleuresie. 

Ablation  d’une  tumeur  de  I'acoustique,  par  Gulcke. 

Menier  (de Decazeville). 

III.  —  Soci6t6  de  mddecine  de  Wiesbaden.  —  Seance  du  29 
octobre  1913.  —  Sarcome  de  I’amygdale  gauche,  par  Herxheimer. 

Cancroide  de  I’apophyse  alveolaire,  par  Ohrens. 

Sarcome  fuso-cellulaire  de  Tangle  maxillaire  opere  ily  a  ISmois, 
par  Ohrens. 

IV.  — Soci4t6  Huteland  de  Berlin.  —  Seance  de  13  novembre 
1913.  —  a)  Extirpation  totale  de  la  trachee,  par  Gluck. 

b)  Anevrisme  de  Taorte  avec  compression  de  la  trachee.  Execu¬ 
tion  d’une  fistule  pulmonaire,  par  Gluck. 

c)  Cancer  de  Tcesophage,  par  Gluck. 

d)  Cancer  du  pharynx  et  du  larynx,  par  Gluck. 

Radiographies  des  voies  aeriennes  et  digestives,  par  Weingar- 

La  laryngostomie,  par  Stephan. 

Diverticule  de  pulsion  de  Thypo-pharynx.  Operation  par  la  methode 
de  Goldmann,  par  Alrrecht. 

Syphilis  de  la  trachee  et  des  bronches,  par  Killian. 

Menier  (de  Decazeville) . 

V.  —  Sociitd  mSdicale  de  Zittau.  —  Seance  du  6  novembre  1913 . 

—  Examen  fonctionnel  de  Tappareil  vestibulaire,  par  BcsiTEns . 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVII,  N“  2,  1914.  37 
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Blessure  du  larynx  par  tentative  de  suicide,  par  Moser. 

Seance  du  4  decembre  1913.  —  Enfant  de  8  ans  avec  tumeur 
(fibrome;  du  maxillaire  superieur,  par  Moser. 

Menier  (de  Decazeville). 

3”  SOCIETES  A.mericaines. 

I.  —  Acad6mie  de  mMecine  de  Cleveland  (Ohio).  Section 

oplitalmologique  et  olo-laryngologique.  —  Seance  du  28  novembre 
1913.  —  Gas  de  syphilis  des  cordes  vocales,  par  Metzenbaum. 
Melzenbaum  presenLe  une  femme  de  55  ans  ayant  perdu  la  voix 
apres  une  pleuresie;  elle  a  maigri,  pas  de  toux,  rien  au  thorax.  On 
constate  que  la  corde  gauche  est  couverte  d’urte  membrane  grise 
s’etendant  sur  les  3/4  de  la  corde  droite  et  formant  une  sorte  de 
toile  d’araignee,  de  palmature  entre  les  deux  cordes.  La  membrane 
n’est  ni  mobile,  ni  detachable.  Pas  d’inflammation,  ni  de  congestion. 
Mobilite  parfaite  du  larynx  et  de  la  trachee.  Wassermann  positif. 
Traitement  specifique  qui  fait  rapidement  disparaitre  la  membrane  ; 
une  fois  celle-ci  disparue,  on  voit  que  la  corde  a  les  bords  en  dents 
de  scie.  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Acaddmie  de  m6decine  de  New-York.  —  Section 
d'obstetrique  et  gynecologie.  —  Seance  du  21  octobre  1913.  — 
Deux  cas  de  iistule  oesophago-tracheale  chez  des  nouveau-nes,  par 
Losee. 

Seance  du  6  novembre  1913.  —  Complications  intracraniennes  des 
suppurations  des  sinus  accessoires,  par  Mac-Coy.  —  Communication 
trop  longue  pour  etre  analysee. 

Seance  du  7  novembre  1913.  —  CEsophagoplastie  apres  resection 
intrathoracique  de  I'oesophage  pour  cancer,  par  W.  Meyer. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Academie  nationale  de  mMecine  du  'Brdsil.  —  Seance 
du  16  octrobre  1913.  —  Diphterie  et  serotherapie,  par  Carlos  Seidl. 
—  20  novembre  1913.  —  Le  D'’  F.  Eiras,  oto-rhino-laryngologiste  de 
Sao-Paulo,  est  nomme  membre  correspondant  de  I’Academie  de 
medecine  du  Bresil  avec  un  travail  intitule  Classification  des  Angines 
et  tear  diffirencialion. 

3  cas  d’oto-laryngologie,  par  Eiras.  —  a)  Corps  etranger  (pince  a 
forcipressure)  denieure  4  ans  dans  le  naso-pharynx  d’un  enfant. 

b)  Enorme  amygdale  pharyngee. 

c)  Empyeme  de  I’antre  d’Highmore  chez  un  enfant  de  12  ans.  Ope¬ 
ration  de  Caldwell-Luc.  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Association  mMicale  du  Sud-Ouest.—  Reunion  annuelle 
a  Kansas-City,  7  et  8  octobre  1913.  —  Tumeur  du  naso-pharynx,  par 
Williams  (de  Topeka). 

Methods  de  tonsillectomie  de  Sluder,  par  Jennings  (de  Saint- 
Louis). 

L’amygdale  etl’operation  de  Sluder,  par  Dixon  (d’Oklahoma). 
Traitement  chirurgical  de  I’amygdalite,  par  Higginbotham. 

Menier  (de  Decazeville). 
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V.  —Congrds  Clinique  des  cbirurgiens  sud-am6ricains .  — 

Reunion  du  10-14  novembre  1913.  —  Chirurgiede  I’amygdale  pala¬ 
tine  dans  ses  relations  avec  les  fonctions  de  la  langue  etdu  voile  du 
palais  dans  la  production  de  la  voix,  par  Hudson  Makuen  (de  Phila- 
delphie).  Menieu  (de  Decazevilleb 

VI.  —  Mississipi  Valley  medical  Association.  —  23,  24  el 
2b  octobi-e  1913.  —  Affections  des  sinus  et  maladies  generales,  par 
Tivnen  (de  Chicago).  —  L’orateur  attire  I’attention  sur  le  fait  que  les 
sinus  sont  souvent  le  point  de  depart  d’infections  et  en  particulier 
de  I’erysipele.  Leur  role  pathologique  est  trop  souvent  meconnu. 

Menier  (de  Decazeville). 

VII.  — Soci6t6  midicale  del'Etat  de  New-York.  —  Seance  du 

9  octobre  1913.  —  Manifestations  speciflques  febriles  aigues  du  nez 
et  de  la  gorge,  par  Lasher.  — L’orateur  etudie  les  engines  et  rhinites 
de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  diphterie  et  passe  en  revue  les 
divers  traitements.  Menier  (de  Decazeville). 

4“  Societes  Anglaises. 

I.  —  Institution  m6dicale  de  Liverpool.  —  Seance  du  23  octobre 
191b.  —  tnucleation  de  I’amygdale,  par  Guthrie.  —  L’orateur  pre- 
fere  la  methode  de  Sluder  avec  la  guillotine,  mais  dans  quelques  cas 
d’amygdales  tres  enchatonnees  (adherentes,  comme  disent  les  An¬ 
glais),  il  emploie  la  dissection  mousse  et  I’anse.  Dans  I’bypertrophie 
pure  amygdalienne  chez  les  enfants,  la  tonsillotomie  est  I’operation 
de  choix,  pourvu  qu’on  ne  laisse  que  la  capsule  et  une  mince  couche 
de  tissu  amygdalien  ;  cette  intervention  suffit  et  elle  est  beaucoup 
moins  grave  que  la  tonsillectomie.  Quand  I’amygdale  est  septique 
ou  porte  d’entree  d’affections,  il  faut  faire  I’enucleation. 

Diagnostic  des  maladies  suppurees  du  labyrinthe,  par  Adair 
Dighton.  —  L’orateur  expose  le  diagnostic  differentiel  entre  la  laby- 
rinthite,  I’abces  cerebelleux,  la  meningite  et  les  tumeurs  de  I’acous- 
tique.  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Soci6t6  dermatologique  de  Londres.  —  Seance  du 
21  octobre  1913.  —  Presentation,  par  Bunch.  —  Sujetatteint  de  syphi¬ 
lis  congenitale  ayantdetruit  le  nez  ;  on  a  place  un  nez  artificiel. 

Presentation,  par  Griffith.  —  Plusieurs  cas  de  lupus  anciens, 
pourvus  de  nez  artiflciels.  Menier  (de  Decazeville). 

III. — Sooi^t6d’E sculapede  Londres.  —  Seance  du  24  octobre  1913. 

—  Presentation,  par  Maynard.  —  1“  Epulis  fibreux ;  2“  epithelioma 
du  voile  du  palais  et  des  deux  piliers  anterieurs,  ulcere,  existant 
depuis  un  an.  Ganglions  aux  angles  des  machoires. 

Seance  du  b  decembre  1913.  —  Presentation,  par  S.  Fouracres. 

—  Il  s’agit  d’un  pavilion  d'oreille  de  dimensions  congenitalement 

petites .  Une  bande  fibreuse  represente  le  meat  cartilagineux ;  I’oreille 
moyenne  etait  remplie  de  tissu  gelatineux  embryonnaire,  la 
trompe  d’Eustache  etait  une  fente;  le  marteau  faisait  defaut,  mais  le 
nerfauditif  etait  normal.  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  — •  SociSt6  mddicale  de  Londres.  —  Seance  du  26  janvier 
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1914.  —  Gas  de  chancre  extragenital,  par  Bunch.  —  II  s’agit  d’un 
chancre  de  la  levre  superieure  chez  une  jeune  femme. 

Menieb  (de  Decazeville). 

V.  —  Soci6t6  midicale  du  Gloucestershire.  —  Seance  du 

16  octobre  1913.  —  Epidemic  d’angine,  par  Kirkland.  —  C’est  une 
epiddmie,  peut-etre  due  au  lait,  avec  streptocoques  qui  eut  lieu  au 
printemps  a  Chittenham.  Menieb  (de  Decazeville). 

VI.  —  Soci6t6  m6dico-cbirurgieale  de  Bristol.  —  Seance  du 

13  decembre  1913.  —  Presentation,  par  Watson-Williams.  —  L’ora- 
teur  presenle  plusieurs  cas  de  lesions  syphilitiques  tertiaires  du  nez, 
du  pharynx  et  du  larynx.  Menieb  (de  Decazeville). 

b®  Socif:T^s  Autrichiennes. 

I.  —  Soci6t6  de  dermatologic  de  Vienne.  —  Seance  du  22  octobre 
1913.  —  Presentation  de  malade,  par  Stein.  —  Malade  de  17  ans 
avec  Ifepre  tuberculeuse.  Elle  presente  en  particulier  des  infiltrations 
planes  sur  I’extremitd  anterieure  des  deux  cornets  inferieurs  jusqu’a 
la  limite  de  la  peau. 

Presentation,  par  Nobl.  —  C’est  un  cas  avancd  de  rhino-palato 
et  pharyngosclerome.  Menieb  (de  Decazeville). 

II.  —  Soci6t6  de  m^decine  interne  et  de  p4diatrie  de  Vienne. 

—  Seance  du  20  novembre  1913.  —  Presentation,  par  Meisel.  - 
Enfant  de  10  jours  avec  goitre  congenital  et  hypertrophic  du  thymus. 
Le  corps  thyroide  est  augmente  dans  toutes  ses  parties  et  produit 
de  la  dyspnee  ;  augmentation  de  I’etendue  de  la  matite  au  niveau  du 
thymus.  Menieb  (de  Decazeville). 

Seance  du  27  novembre  1913.  —  Presentation,  par  Pribsam.  —  Ce 
sont  quatre  jeunes  filles  qui  apres  une  angine  furent  atteintes  de 
nephrite  ;  celle-ci  disparut  apres  amygdalotomie. 

Menieb  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci6t4 imp6riale  et  royale  dem6decinede  Vienne.— 
Seance  du  S  decembre  1913.  —  Presentation,  par  Ruttin.^  Malade 
avec  atresie  du  conduit  auditif  par  brulure.  L’orateur  a  decolle  le  pa¬ 
vilion,  a  reseque  la  paroi  anterieure  brulee  du  conduit  et  I’a  rempla- 
ceepar  un  lambeau  pedicule  introduit  par  derriere.  Le  conduit  est 
retabli;  audition  normale. 

Presentation,  par  Marschik.  —  Pieces  anatomiques  d’un  cancer 
des  branches  trouve  a  I’autopsie.  L’orateur  presente  ensuite  les 
pieces  d’un  cas  de  tumeur  de  I’hypophyse  traite  avec  succes  par  le 
radium.  Menieb  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soci6t4  mSdicale  de  Brilnn  (Moravie).  —  Seance  du  10  no¬ 

vembre  1913.  —  Presentation,  par  Bittner.  — Fillette  de  11  ans  ope- 
ree  en  1 904  pour  stenose  cicatricielle  impermeable  de  la  trachee  et 
du  larynx,  consecutive  a  la  scarlatina.  Apres  incision  et  curettage  on 
fit  une  autoplastie  h  I’aided’un  lambeau  perioste  etcutane  prdleve  sur 
la  partie  superieure  du  thorax.  Menieb  (de  Decazeville). 

V.  —  Soci6t6  scientitique  des  midecins  allemands  de 
BohSme.  —  Seance  du  13  fevrier  1914.  —  Presentation,  par  Pick.  — 
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Rhinoscl4rome  chez  un  sujet  de  43  ans;  il  s’estproduit  une  perfora¬ 
tion  du  voile  du  palais,  ce  qui  generalement  ne  correspond  pas  au 
tableau  du  rhinosclerome ;  I’etat  ressemblait  beaucoup  a  la  syphilis. 
Lemaladene  voulant  pas'subir  de  prelevement  biopsique,  on  fit  le 
diagnostic  bacteriologique  par  deviation  du  complement. 

Presentation,  par  Wagner.  —  L’orateur  presente  deux  cas  avec 
nez  artificiel  construit  d’apres  les  indications  du  Prof.  Zniser 
[Munch,  med.  Woch.,  n“  49,  1913).  Le  naturel  parfait,  la  fabrication 
economique,  possible  par  le  malade  lui-meme,  distinguent  celte  me- 
thode  de  celles  connues  jusqu’ici.  Imhofer  (de  Prague). 

6“  SOCIETE  DaNOISE. 

Soci6t6  danoise  de  cbirurgie.  —  Seance  du  14  decembre 
1912.  —  Technique  operatoire  des  fissures  labiales  et  palatines, 
par  Ulrich.  — •  L’auteurne  recommandepas  les  methodes  d’Arbuth- 
not  Lane  et  de  Brophy  pour  les  divisions  palatines.  11  emploie  celle 
de  Langenbeck  (il  prefere  operer  a  3  ans)  qui  lui  a  donne  toute  satis¬ 
faction.  Menier  (de  Decazeville). 

7°  Soci^T^  Italienne. 

AcadSmie  royale  des  sciences  'de  Bologne.  —  Seance  de  no- 
vembre  1913.  —  Precede  d’autoplastie  de  la  glabelle  etde  la  racine 
du  nez,  par  Ruggi.  —  L’orateur  prelevedes  lambeaux  sur  les  joues; 
un  a  droite,  I’autre  k  gauche,  les  fait  tourner  et  les  applique  sur  la 
solution  de  continuite  et  les  fixe  a  la  sole.  La  breche  genienne  est 
ensuite  suturee.  Chez  une  des  malades  le  resultat  fut  d’autant  meil- 
leur  au  point  de  vue  esthetique  que  le  prelevement  de  lambeaux  sur 
les  Jones  fit  disparaitre  I’affaissement  de  celles-ci. 

Menier  (de  Decazeville). 
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I.  —  Contribution  k  I’etude  Clinique  des  suppurations 

du  labyrinthe,  par  le  professeur  Uffenorde  de  TUniversite  de 

Gdttingue.  Wurtzbourg,  1913,  chez  Curt  Kabitzsch.  Travail  de  la 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  du  professeur  Biirckner. 

Dans  cette  tres  remarquable  monographie  dont  nous  avions  du  dif- 
ferer  jusqu’ici  I’analyse  k  cause  de  I’abondance  des  matieres  le  prof. 
Uffenorde  deja  bien  connu  a  etudie  les  labyrinthites  suppurees  au 
point  de  vue  clinique,  c’est-a-dire  en  approfondissant  tout  ce  qui 
a  trait  aux  investigations  necropsiques,  a  la  semdiologie,  au  diagnos¬ 
tic,  au  traitement  pour  fixer  le  degre  de  gravite  de  I’affection  k 
Theure  actuelle  et  les  chances  de  survie.  Comme  il  le  fait  remar- 
quer  dans  son  introduction,  les  suppurations  de  I’oreille  interne  autre¬ 
fois  simples  curiosites  anatomo-pathologiques  ont,  grace  aux  pro- 
gres  accomplis,  pris  une  importance  croissante  dans  la  pratique 
otologique  k  mesure  qu’on  connaissait  mieux  leurs  symptdmes  et 
qu’on  assurait  d’une  fagon  plus  efflcace  leur  traitement  chirurgical. 
C’est  un  des  chapitres  les  plus  renoves  de  la  pathologie  auriculaire. 

L’auteur  insiste  beaucoup  sur  Timportance  des  recherches  cada- 
veriques.  Elies  fixent  le  pourcentage  de  participation  du  labyrinthe 
dans  les  cas  d’otites  moyennes  suppurees  aigues  etchroniques  ;  elles 
indiquent  le  siege  et  Tetendue  variee  des  lesions;  elles  montrent 
comme  celles-ci  peuvent  se  propager  ii  Tinterieur  du  crane  en  ame- 
nant  des  complications  diverses.  Suivant  lui  on  pent  trouver  du 
pus  dans  Toreille  interne  non  seulement  dans  les  phlegmasies  de  la 
caisse  dues  aux  maladies  generales  telles  que  scarlatina,  grippe, 
rougeole,  fievre  typhoid e,  mais  dans  les  otites  moyennes  suppu¬ 
rees  de  cause  banale,  ainsi  qu’il  I’a  demontre  autrefois  en  publiant 
trois  observations  de  cette  nature.  11  est  vrai  que  Scheibe  a  soutenu 
a  la  societe  otologique  de  Hanovre  qu’un  cas  d’Uffenorde  etait 
peut-etre  de  Tinfection  meningococcique,  mais  Tauteur  ne  croit  pas 
devoir  accepter  cette  interpretation.  D'ailleurs  des  faits  semblables 
a  ceux  de  Tauteur  ont  ete  recemment  publics  *.  L’ecrivain  soutient 
qu’on  pourrait  encore  augmenter  le  pourcentage  en  question  en 
considerant  comme  il  est  exact  de  le  faire  les  labyrinthites 
sereuses  des  otites  moyennes  vulgaires  comme  des  formes  attenuees 
des  labyrinthites  suppurees.  On  pourrait  citer  alors  a  ce  point 
de  vue  les  observations  de  Voss^,  d’Alexander  *,  de  Ruttin*,  de 
Ruprecht  Tauteur  aurait  frequemment  observe  dans  les  conditions 
indiquees  par  lui  des  collections  sereuses  ou  sero-purulentes  du  laby¬ 
rinthe,  qu’il  a  pu  reproduire  experimentalement  chez  le  singe  en 

1.  Blohmke.  Zeits.  f.  Ohr.,  vol.  LXIV  etZange.  C.  R.  de  la  soc.  otol. 
de  Hanovre,  1912. 

2.  C.  R.  soc.  otol.  allemande,  1908. 

3.  Arch.  f.  Ohr.,  vol.  LXXV. 

4.  G.  R.  de  la  soc.  d’otol.  autrichienne,  1911. 

5.  G.  R.  Boc.  d’otol.  allemande,  1912  Discussion  Scheibe. 
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infectanlune  caisse  ouverte  k  la  suite  d’evidement  petro-mastoidien 
pai’des  streptocoques.  II  y  eutlabyrinthite  suppuree  et  meningite  con¬ 
secutive.  Marx  (Zeits.  f.  Ohr.  LXI)  et  Mayer  (id.  XXXV)  avaient  du 
reste  deja  vu  des  suppurations  experimenlales  de  la  caisse  se  trans- 
mettre  au  labyrintlie  chez  le  rat  et  chez  le  lievre.  On  pourrait  signa¬ 
ler  encore  les  resultats  identiques  obtenus  par  Neumann  (Soc.  olol. 
autrichienne,  1909)  chez  le  cobaye.  L’auteur  conclut  qu'il  n’est  plus 
possible  de  nier  qu’une  otite  suppuree  de  cause  vulgaire  soit  par- 
fois  transmissible  aux  cavites  de  roreille  interne. 

L’auteur  passe  ensuite  ii  une  particularite  interessante  du  mode  de 
propagation  des  infections  de  la  caisse  au  labyrinthe.  Au  cours  de 
ces  deniieres  annees,  on  a  public  toute  une  serie  de  cas  ou  cette 
transmission  semblait  avoir  eu  lieu  sans  lesion  apparente  de  la 
fenetre  ovale  ou  de  la  fenetre  ronde.  L’auteur  croirait  volontiers 
qu’il  en  est  toujours  ainsi  dans  les  processus  aigus,  opinion  qui  a 
trouve  au  debut  une  opposition  assez  vive.  Suivant  lui  la  perforation 
du  diaphragme  des  fenetres  serait  seoondaire  et  s’opererait  &  la  fois 
par  la  face  interne  et  par  la  face  externe  de  cette  cloison  membra- 
neuse,  le  pus  existant  deja  plus  ou  moins  abundant  dans  les  cavites 
labyrinthiques. 

D’autre  part,recrivain  insisle  surce  faitque  bien  des  labyrinthites 
a  symptomatologie  nulle,  ayant  passe  completement  inaperoues  du 
vivant  des  malades  peuvent  transmettre  leur  infection  a  I’interieur 
du  crane.  Si,  a  I’autopsie  on  negligeait  d’ouvrir  largement  I’oreille 
interne,  on  pourrait  croire  faussement  a  une  transmission  de  I’infec- 
tion  de  la  caisse  par  le  toit  de  cette  cavite.  Suivant  lui  on  ne  tient 
pas  assez  compte  de  la  possibilite  de  cette  erreur  et  il  faudrait, 
croit-il,  reduire  assez  notablement  le  nombre  des  complications  intra- 
craniennes  engendrees  directement  par  les  suppurations  de  la  cavite 
tympanique  ou  de  la  mastoide. 

Pour  diminuer  I’importance  de  cette  assertion,  on  a  objecte  il  est 
vrai,  aUffenorde,  que  bien  des  meningites  primitives  par  exeinple 
meningococciques  envahissent  secondairement  le  labyrinthe,  I’otite 
interne  n’etant  point  du  tout  cause  ici  des  lesions  intra-craniennes 
mais  leur  dtant  secondaire.  Cependant  dans  les  faits  de  ce  genre  I’as- 
pectdes  lesions  est  tout  autre  que  dans  les  cas  de  meningite  d’ori- 
gine  labyrinthique,  et  ainsi  que  I’a  montre  Uffenorde  h  la  societe 
d’otologie  du  lianovre,  il  est  impossible  de  s’y  tromper  si  on  exa¬ 
mine  les  alterations  morbides  avec  quelque  attention. 

Pour  juger  du  degre  de  frequence  des  labyrinthites  secondaires 
avec  suppuration  de  la  caisse,  il  faut  tenir  compte  des  otites  internes, 
abortives  en  quelque  sorte,  signalees  par  Habermann  *,  Scheibe  2, 
Lange 5,  Nager*,  Uffenorde^. 


1.  Traite  de  Schwartze,  vol.  I. 

2.  C.  R.  soc.  d’otol.  Allemande,  1899. 

3.  Passows-Schiif’ers  Beitrage,  1"  et  2'  cas. 

4.  Zeits.  f.  Ohr.,  vol.  LVII. 

5.  Anatomie  pathologique  do  la  surdi-mutite,  7“  livraison. 
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Malgre  la  possibilite  de  la  transmission  de  I’infection  de  la  caisse 
an  labyrinthe  sans  I’intermediaire  d’une  lesion  des  fenetres,  celles-ci 
restent  cependant  a  incriminer  dans  la  majorite  des  cas  et  cela  pour 
la  raison  bien  simple,  comme  le  fait  remarquer  I’auteur,  que  le  dia- 
phragme  membraneux  qui  les  obture  est  moins  resistant  que  les 
parois  osseuses.  L’auteurmontre,  avec  beaucoup  de  details,  comment 
s’effectue,  par  cette  voie,  I’envahissement  du  pus  dans  les  cavites 
labyrinthiques  et,  bien  que  le  processus  fut  deja  connu  dans  ses 
grandes  lignes,  il  a  ajout6  quelques  remarques  interessantes  aux 
notions  dues  a  ses  pred6cesseurs. 

Suivant  lui,  la  fenetre  ronde  serait  plus  souvent  interessee  que  la 
fenetre  ovale,  mais  neanmoins,  celle-ci  etait  manifestement  alteree 
dans  un  grand  nombre  de  necropsies.  L’auteurrappelle,  a  propos  des 
lesions  microscopiques  des  fenetres,  ses  recherehes  anterieures,  no- 
tamment  chez  le  singe.  II  a  pu  constater  comme  Zange  (C.  R.  soc. 
d’otol.  du  Hanovre,  1912)  que  les  fibres  elastiques  constituent 
I’element  le  plus  resistant  au  processus  morbide. 

Passant  ensuite  k  la  nature  de  I’infection  dans  les  transmissions 
au  labyrinthe,  lorsqu’il  s’agit  d’une  otite  moyenne  suppuree  de  cause 
banale,  I’auteur  a  constate  qu’il  s’agissait  toujours  d’une  streptococ¬ 
cic  soit  pure  soil  mixte.  II  ne  croit  pas  dans  les  cas  ou  le  liquide 
labyrinthique  ne  contient  pas  en  apparence  de  microbe  et  parait  ste¬ 
rile  qu’il  s’agisse  d’une  inflammation  par  lestoxines  dela  caisse,  ayant 
dialyse,  pour  ainsi  dire,  a  travers  les  diaphragmes  membraneux  des 
fenetres  ronde  ou  ovale,  ainsi  que  Pont  suppose  recemment  Mayer 
[Monats.  f.  Ohr.,  1909)  el  Gruneberg  {Zeits.  f.  Ohr.,  vol.  LXIV). 
En  effet  les  constatatio.ns  negatives  ne  prouvent  pas  grand’chose 
ctant  donne  les  grandes  difflcultes  de  I’investigation  histologique  ; 
d’ailleurs,  la  presence  de  nombreux  leucocytes  dans  I’exsudat  semble 
demontrer  I’existeuce  des  microbes  au  moins  k  un  certain  moment 
du  processus  morbide,  leur  destruction  pouvant  avoir  eu  lieu  plus 
tard.  Ge  qu’il  a  observe  chez  le  singe  le  confirme  dans  cette  opinion. 
.\ce  point  devue  on  pourrait,  dit-il,  rappeler  lesfaits  singulierement 
contradictoires  que  donne  la  ponction  lombaire  dans  les  meningites 
otiques.  Chez  un  meme  individu  le  liquide  pent  d’abord  etre  pur  de 
tout  microbe,  puis  infecte  quelques  jours  apres. 

Au  debut,  les  Idsions  peuvent  etre  tres  benignes  au  cours  d’une 
labyrinthile  suppuree  et  ce  n’est  que  plus  tard  qu’il  y  aurait  aggra¬ 
vation.  Ace  point  de  vue,  I’auteur  rappelle  les  remarques  de  Herzog, 
Scheibe,  Ruttin  et  les  siennes  propres  lors  de  I’exaihen  des  labyrin¬ 
thites  des  singes  qu’il  avait  experimentalement  determinees  ainsi 
qu’il  a  ete  dit  plus  haul.  Souvent  on  ne  trouve  dans  les  premiers 
stades  de  I’affection  que  quelques  caillots  fibrineux  et  les  lesions  des 
parties  molles  ne  peuvent  se  deceler  qu’k  un  examen  histologique 
attentif.  Herzog  a  insiste  recemment  (C.  R.  soc.  d’olol.  du  Hanovre, 
1912)  sur  ce  fait  que  tout  peut  se  borner  longtemps  k  ces  coagulations 
fibrineuses. 

Recherchant  quelles  sont  des  trois  voies  de  propagation  de  I’infec- 
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tion  du  labyrinthe  a  I’interieur  du  crane  celle  qui  est  la  plus  fre- 
quente,  I’auteur  pense  que  c’est  celle  qui  va  de  la  base  du  limaeon 
an  conduit  auditif  interne.  Mais  les  microbes  peuvent  parfailement 
aussise  trausmettre  par I’aqueducdu vestibule  comme  ill’a  constate 
dans  un  cas  de  labyrinthite  scarlatineuse  ayant  about!  a  un  abcesdu 
cervelet. 

L’auteur  donne  des  renseignements  interessants  sur  la  participa¬ 
tion  du  labyrinthe  dans  les  cas  d’otite  moyenne  chronique  suppu- 
ree.  A  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Gottingue  on  a  cons¬ 
tate  sur  les  3135  cas  de  cette  affection  observes  depuis  1905,  105  fois 
de  I’otite  interne  purulente  concomitante,  soit  dans  3.3  “/o  des  fails 
constates  ;  mais  sur  les  391  suppurations  de  la  caisse  qui  durent  etre 
traitees  par  I’evidement  petro-mastoidien  86  fois  il  y  avail  labyrinthite 
suppuree,  c’est-a-dire  dans  21  “/odes  cas  traitds.  Peut-etre  faut-il  ajou- 
ter  que  les  chiffres  cites  sont  trop  bas  par  rapport  aux  chiffres  reels . 

L’auteur  rappelle  apres  Schmiegelow  (Contribution  a  I’anatomie 
patbologique  des  lesions  isolees  de  la  capsule  labyrinthique.  Zeils. 
f.  Ohr.,  LXIV)  et  Wagener  [Monats.  f.  Ohr.,  1910)  que  dans  les  cas 
de  cholesteatome,  malgre  les  lesions  osseuses,  le  labyrinthe  mem- 
braneuxpeut  rester  longtemps  intact ;  mais  cette  integrite  nepersiste 
pas  toujours  indefiniment  et  il  ne  faudrait  pas  exagerer  les  faits  de 
ce  genre  si  on  s’en  rapporte  a  la  statistique  de  I’auteur. 

Sur  les  86  cas  de  fistule  labyrinthique  mentionnes  plus  haul  il  y 
avait  plusieurs  fois  trajets  fistuleux  multiples  et  quelques-uns  de 
ceux-ci  s’^taient  produit  non  de  dehors  en  dedans,  mais  de  dedans  en 
dehors.  Parfois  on  trouve  au  niveau  de  ces  trajets  fistuleux  des  pro¬ 
cessus  de  reparation  comme  font  montre  ainsi  que  I’auteur  lui-meme 
{Arch.  f.  Ohr.,  LXXIII)  Frey  (id.  LXIII)  et  Jansen  (id.  XLV).  Zeroni 
a  donne  une  bonne  description  de  ces  faits  (id.  LXlll,  p.  174).  Dans 
3  cas  Uffenorde  a  pu  constaterque  le  cholesteatome  avait  envahiles 
cavites  labyrinthiques  ;  quant  aux  lesions  retrouvees  du  c6te  de 
I’oreille  interne  dans  les  labyrinthites  compliquees  de  flstule,  I’auteur 
mentionneles  nombreux  travaux  qui  les  relatent,  notammentceux  de 
Siebenmann  (Pathogenese- der  Taubstumheit,  1904)  et  de  Panse  (Pa- 
thologische  Anatomie  des  Ohres,  Leipsig  1912).  En  general,  dit-il,  on 
rencontre  quantite  de  granulations  d’aspect  sale.  Parfois  le  pus  est 
a  une  telle  pression  qu’il  s’echappe  en  jet  de  la  fistule  catheterisee 
(cas  Nolle  et  cas  Seebode). 

L’ecrivain  insiste  sur  la  possibilite  de  la  guerison  spontanee  non 
seulement  dans  les  cas  de  labyrinthites  chroniques,  mais  encore  dans 
ceux  de  labyrinthites  aigues.  Les  faits  de  ce  genre  sont  actuellement 
hors  de  con  teste  et  ils  ont  une  assez  grande  importance  pour  le  pro- 
nostic  et  aussi  pour  les  indications  operatoires. 

Uffenorde  terminecetinteresjantchapitre  d’anatomie  patbologique 
par  quelques  remarques  sur  la  tuberculose  du  labyrinthe.  Il  a  vu 
celle-ci  survenir  dans  trois  cas  d’infection  de  la  caisse  par  le  bacille 
de  Koch  dont  un  fut  gueri  par  le  traitement  chirurgical,  les  lesions 
elant  ici  tres  cantonnees.  A  cote  de  formes  semblables  par  le 
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tableau  morbide  aux  otites  internes  d’autre  nature,  cette  tuberculose 
auriculaire  peut  en  presenter  d’auti-es,  remai’quables  par  le  peu 
d’intensite  de  la  reaction  symptomatique  et  la  lenteur  de  la  marcbe. 
Kiimmel  a  attire  I’attention  sur  une  variete  necrosante  (C.  R.  Soc. 
d’otol.  de  Vienne,  1906). 

•  Dans  le  chapitre  consacrd  &  la  symplomatologie  I’auteur  se  borne 
comme  precedemnient  k  faire  ressortir  certains  points,  renvoyant 
pour  le  reste  aux  traites  d’otologie.  11  fait  ressortir  I’intensite  qu’offre 
le  plus  souvent  la  reaction  de  I'organisme  dans  les  cas  aigus  de  laby^ 
rinthite'.  Elle  revele  bien  les  dangers  que  courent  les  malades.  11  en 
est  tout  autrement  comme  on  le  voit  dans  les  cas  chroniques,  surtout 
quand  il  y  a  cholesleatome  ou  tuberculose.  Mais  meme  dans  les 
formes  aigues  de  I’affection  le  tableau  morbide  peut  etre  singuliere- 
ment  effacd  comme  le  demontrent  des  publications  anterieures  de 
I’ecrivain.  11  n’est  pas  du  tout  d’avis  que  dans  les  processus  aigus 
les  symptomes  vestibulaires  soient  toujours  presents,  comme  on  I’a 
affirme  a  tort;  mais  le  plus  souvent  ceux-cisont  simplement  masques 
comme  le  ddmontre  un  examen  attentif. 

Uffenorde  rappelle  que  dans  les  formes  non  compliquees  la  ficvre 
est  absente,  mais  ni6me  dans  des  cas  d’empyeme  sacculaire  et 
d’abces  du  cervelet,  on  peut  noter  de  I’apyrexie,  I’augmentation  de 
temperature  etant  le  fait  des  lesions  intracraniennes  ou  de  la 
maladie  generale  qui  a  determine  la  labyrinthite.  C’est  la  une  notion 
acceptee  par  la  majorite  des  auteurs  actuels  (voir  Riittin,  Klinik  der 
serosen  und  eitrigen  Labyrinthenztindungen,  Leipzig  1912)  et  dont  il 
faut  tenir  le  plus  grand  compte. 

Le  mal  de  tete  serait  loin  d’etre  aussi  un  phenomene  constant  des 
labyrinthites.  Quant  aux  vomissements  et  aux  nansees  ils  peuvent, 
comme  on  le  salt,  etre  aussi  bien  causes  par  une  complication  intra- 
cranienne  que  par  une  otite  interne.  En  somme  le  phenomene  capital 
est  ici  le  nystagmus,  tandis  que  les  bourdonnements  d’oreille 
n’ont  qu’une  valeur  bien  limitee  a  cause  de  leur  pathogenie  si 
variable  et  si  multiple.  11  en  est  de  meme  de  la  surdite.  D’ailleurs 
meme  quand  le  labyrinthe  est  plein  de  pus  I’audition  peut  etre 
relativement  conservee  comme  I’a  constate  Uffenorde  dans  un  cas 
complique  d’abces  du  cervelet. 

Parlant  du  diagnostic  de  I’affection,  I’auteur  rappelle  que  dans  les 
cas  aigus  les  phenomenes  vestibulaires  peuvent  manquer  (faits  per¬ 
sonnels  et  faits  publics  par  d’autres  auteurs)  on  en  est  alors  reduit  aux 
donnees  que  fournissent  les  differentes  epreuves  auditives.  Puis 
Uffenorde  passe  a  I’etude  de  nystagmus  calorique  citant  les  recherches 
de  Beck  [Passow-SchxfJ'ers  Beitrage,  vol.  11)  et  celles  de  Kollmann 
{Id.,  vol.  V).  11  rappelle  les  donnees  numdriques  de  la  these  de 
Gorke  (1911),  dont  les  elements  ont  ,ete  puis6s  dans  la  clinique  oto- 
rhino-laryngologique  de  I’Universite  de  Gottingue. 

Comme  on  lesait,  Uffenorde  a  etudie  tres  completement  les  divers 
modes  d’investigation  vestibulaire  dans  des  publications  anterieures ' . 

1.  Passows-Schaefers  Beitrage,  vol.  V  : ‘Experimentelle  Prufung  per 
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Pour  les  epreuves  sur  le  limaQon  il  utilise  lafaQon  de  fairede  Bezold 
et  aussi  celle  de  Barany  <  qui  lui  parait  excellente.  II  a  pu  conslater 
aussi  que  les  sons  tres  aigus  ne  sont  pergus  que  par  un  labj^inthe 
normal .  Pour  explorer  la  limite  inferieure  des  sons  I’auteur  approuve 
la  methode  de  Barany  mais  ne  veut  de  celle  de  Voss. 

Dans  I’examen  du  vestibule  I’dcrivain  se  preoccupe  surtout  du 
nystagmus  qu’il  produit  tout  d’abord  par  compression  exercee  sur¬ 
tout  sur  le  tragus,  celle-ci  suflisanl  dans  beaucoup  de  cas  ^  a  deter- 
rtiiner  des  phdnomenes  caractdristiques  du  cote  des  yeux.  Puis  vient 
le  mode  de  production  par  aspiration  de  Pair  pur  par  compression 
de  Pair  situe  dans  le  conduit  audilif  externe.  Dans  tous  ces  modes 
d’investigation,  il  faut  beaucoup  d’experience  de  critique  et  ne  pas 
reculer  devant  des  examens  rdp^tds.  Ainsi  le  nystagmus  n’a  de  valeur 
que  quand  il  est  produit  par  une  pression  moderde  et  par  une  aspira¬ 
tion  legere.  S’il  y  a  perforation  du  tympan,  des  cliangements  de  pres¬ 
sion  peu  intenses  de  Pair  du  conduit  ont  produit  6  fois  du  nystagmus 
bien  que  le  labyrinthe  fiit  manifestement  intact  (voir  these  de 
Gorke  ®  mentionnee  plus  haut).  Une  compression  de  Petrier  exercee 
sur  Pos  lors  de  Pevidement  petromastoidien  rendant  accessible  la 
caisse  suffit  souvent  pour  determiner  le  ph4nomene.  Une  fois,  Pau- 
teur  a  vu  le  nystagmus  succdder  a  la  paracentese  du  tympan,  une 
autre  fois  apres  la  cauterisation  des  bords  de  la  perforation  de 
cette  membrane  avec  Pacide  trichlofac6tique.  Maismemesi  la  com¬ 
pression  ne  determine  pas  de  nystagmus  cela  ne  demontrerait 
point  du  tout  Pintegrite  du  labyrinthe. 

Uffenorde  a  vule  nystagmus  calorique  se  produire  lorsque  tout  le 
labyrinthe  membraneux  etait  manifestement  detruit.  Il  pense  que 
dans  ce  cas  Pexcitation  a  porte  sur  les  extrdmites  encore  existantes 
dll  nerf  vestibulaire.  II  a  vu  quatre  fois  se  produire  dans  ces  circon- 
stances  le  phenomene  en  question  (cas  Hauffer,  Lier,  Bremer,  Gortz). 
II  conseille  de  controler  toujours  le  nystagmus  calorique  positif  par 
Pepreuve  par  la  pression.  En  tout  cas  le  nystagmus  calorique 
positif  par  le  froid  pas  plus  que  le  nystagmus  par  compression 
ne  demontre  que  la  fistule  labyrinthique  ne  se  complique  pas  d’otite 
interne.  Le  nystagmus  positif  parle  chaud  est  un  peu  plus  demons- 
tratif,  celui-ci  disparaissant  beaucoup  plus  vite  au  cours  de  la  mala- 
die  que  le  nystagmus  par  compression.  Celui-ci  est  toujours  plus 
significatif  que  le  nystagmus  par  aspiration.  Quand  le  nystagmus  par 
compression  exercee  au  dehors  n’est  plus  faisable  souvent  on  deter¬ 
mine  encore  ce  phenomene  au  cours  de  I’evidement  petromastoidien 
par  des  attouchements  sur  la  flstule.  Quand  le  nystagmus  par  aspi- 


Erregungsvorgange  im  Vestibularapparat  et  Munch,  med.  Woch.  1912  : 
Zur  Bewertung  der  Augenmuskelreactionen  bei  Labyrinthreizung  und  die 
Reactionen  bei  electrischen  Kleinhirnreizungen. 

1.  Celui-ci  a  invents  un  tambour  special  donnant  des  sons  tres  aigus. 

2.  Voir  la  communication  de  Uffenorde  dans  le  Mount,  f.  Ohr.  de  1911. 

3.  Gdttingue,  1911. 
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ration  disparait  rapidement  il  faut  se  defier  de  I’integrite  de  I’oreille 
interne  (voir  les  cas  Thiele,  Nolte-Heinrich,  Weidener,  Neddergitt, 
Laufer,  NolteMina).  Dans  quatre  cas  (Weidener,  Bremer,  Nolte, 
Hardy),  malgre  I’existence  incontestee  d’unelabyrinthite,  le  nystag¬ 
mus  par  compression  etait  produit  facilement  et  changeait  de  sens 
par  Taspiration.  L’excitation  devait  ici  se  transmettre  aux  extremites 
du  nerf  vestibulaire  par  les  granulations  et  les  vegetations  qui  rem- 
plissaient  le  labyrinthe. 

Si  I’ecrivain  engage  a  se  defier  du  nystagmus  par  compression  il  se 
montre  plus  confiant,  comme  nous  I’avons  dit,  envprs  le  nystagmus 
calorique  pour  lequel  il  se  sert  souvent  de  I’otocalorimetre  de  Brii- 
nings.  Pour  la  reaction  k  froid  il  emploie  de  I’eau  k  la  temperature 
de  27“oumeme  de  20°,  pour  la  reaction  k  chaud  de  I’eau  k  40”.  Le  nys¬ 
tagmus  provoque  par  I’eau  chaude  est  parfois  de  valeur  incertaine, 
mais  souvent  sa  recherche  est  indispensable  pour  contrbler  les  don- 
nees  du  nystagmus  k  froid.  Ici  I’important  est  de  savoir  si  le  premier 
est  dirige  du  cote  malade  et  le  second  du  c6te  sain.  Comme  I’a 
montre  Briinings  on  pent  par  une  attitude  speciale  de  la  tete  explorer 
isolement  non  seulement  le  canal  demi-circulaire  lateral  mais  encore 
le  canal  demi-circulaire  superieur.  L’auteur  renvoie  pour  la  technique 
qu’il  a  employee  chez  I’homme  et  le  singe  k  une  publication  ante- 
rieure*,  ou  il  indique  le  siege  exact  de  I’excitation  calorique  k 
determiner. 

Malgre  sa  valeur,  I’dpreuve  du  nystagmus  dit  calorique,  n’est  pas 
infaillible.  Le  phenomene  peut  manquer  sans  que  cela  indique 
une  destruction  du  labyrinthe.  Ainsi  dans  un  cas  ou  I’absence  de 
tympan  permettait  de  realiser  I’epreuve  dans  des  conditions  ideates 
le  nystagmus  marquait  bien  que  I’oreille  interne  fut  intacte.  Dans 
bien  des  cas,  pendant  rkvidement,  on  peut  explorer  la  reaction  nys- 
tagmique  calorique  en  deposant  du  c6te  de  I’orifice  externe  quelques 
gouttes  d’ether.  C’est  la  un  precede  souvent  tres  utile.  Dans  deux 
cas  tres  douteux  I’auleur  a  pu  ainsi  eliminer  I’idee  d’une  suppuration 
labyrinthique  grace  k  la  production  rapide  et  intense  du  nystagmus 
qu’on  n’avait  pas  pu  determiner  autrement. 

A  {suivre.)  C.  Chauveau 

IL  —  La  surdite  organique,  etude  Clinique  et  therapeu- 

tique,  preface  du  D*'  Castex,  parle  D’’ Ranjard.  Paris,  1912,  chez 

Bailliere  et  fils. 

Par  surdite  organique,  I’ecrivain  comprend  la  perte  del’ouie  qui  est 
le  resultat  d’une  malformation  congenitale  ou  d’une  lesion  des  organes 
de  I’audition.  On  voit  combien  est  vaste  le  domaine  choisi  par  le 
D''  Ranjard.  Cette  ampleurdu  plan  adopte  cree  forcement  de  grosses 
difficultes  dans  I’etude  du  sujet  choisi.  Malgre  tout,  les  qualites  evi- 
dentes  dont  a  su  faire  preuve  notre  confrere,  lui  ont  permis  de  se 
tirer  tres  honorablement  de  sa  tentative,  et  son  interessante  mono- 
graphie  rendra  des  services  aux  praticiens  et  surtout  aux  debutants 

1.  Pa-ssow-Schsefers  Beitrage,  vol.  V,  p.  132  et  Miinch.  med.  Woch.,  1912, 
n"  22  et  23. 
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encore  peu  familiarises  avec  la  litterature  medicale .  Celle-ci  subit  a 
I’heure  actuelle  un  developpement  si  demesure,  a  peu  pres  sur  toutes 
les  questions,  qu’un  guide  qui  effectue  pour  eux  le  tri  desirable 
entre  le  bon  et  le  mauvais  grain  est  evidemment  le  bienvenu.  Mais 
qu’il  nous  soil  permis  de  faire  une  objection  a  I’auteur  evidemment 
tres  bien  informe.  11  fournit  peu  de  references  bibliograpbiques  qui 
seraient  evidemment  bien  utiles  aux  novices  et  tendraient  faussement 

convaincre  les  commenqants  que  les  notions  qu’il  expose  sont  toutes 
recentes.  C’est  une  habitude  de  beaucoup  de  nos  ecrivains  recents 
de  ne  pas  citer  leurs  devanciers,  et  c’est  a  la  fois  une  lacune  facbeuse 
et  un  manque  de  reconnaissance  pour  ceux  qui  les  ont  precede.  Par 
centre  on  doit  feliciter  vivement  Ranjard  de  I’allure  tres  clinique 
qu’il  a  su  donner  ii  son  livre.,  gr&cea  elle  ce  n’est  plus  une  compilation 
pure  et  simple  qu’il  nous  donne,  c’est  une  oeuvre  suffisamment  vecue, 
fruit  de  I’enseignement  de  ses  maitres  et  de  son  expei-ience  personnelle . 

Dans  un  premier  cbapitre  (generalitds)  il  fait  ressortir  avec 
quelle  frequence  on  rencontre  la  diminution  et  meme  la  perte  de 
I’ouie.  Ce  sont  les  statistiques  ‘  recueillies  dans  les  etablissements 
scolaires  et  dont  beaucoup  ont  etd  publiees  recemment,  qui  ren- 
seignent  le  mieux  sur  ce  sujet.  A  Stuttgard,  Well  examine  en  1880 
5.905  enfants,  dont  30  “/o  etaient  durs  d’oreille.  A  Bordeaux,  Moure 
trouve  un  cliiffre  plus  faible  17  o/o  sur  3.588  eleves.  Bezold  a  Munich, 
sur  1.918  ecoliers,  en  rencontre  20  “/<,  d’anormaux  pour  I’audition.  Lauli 
reconnait  10 “/o  d’eleves  sourds,  Sexton  13%,  G.  Gelleet  Reichert 22“/ o, 
Ostmann36  “/o,Nager  40  “/„,  Kopke  de  Solingen  a  constate  un  pour- 
centage  de  23  “/o  de  troubles  de  I’ouie  chez  les  224  jeunes  filles  dont  il 
a  explore  I’audition,  Cronenberg  44  %  de  ceux-ci  sur  236  enfants. 
Hausmann  a  note  meme  du  50  %.  Eugene  Felix  a  note  327  surdites 
sur  1 . 000  eleves.  A  Paris,  Courtade  estime  que  la  proportion  de  sourds 
de  nos  ecoles  approcherait  du  37  %  et  du  36  %  suivant  Malherbe.  Ces 
recherches  dans  les  etablissements  scolaires  devraient  etre  certai- 
nement  generalisees.  Elies  devraient  signaler  les  cas  legers  facilement 
curableset  les  cas  graves  probablement  a  persistence  indefinie.  Faute 
de  tenir  compte  de  ces  differences  fondamentales  on  arrive  a  des  pour- 
centages  tres  differents,  mais  tout  ce  que  nous  savons  sur  la  surdite 
dans  I’enfance  nous  prouve  deja  I’enorme  frequence  de  celle-ci  dans 
les  premieFes  annees  de  I’existence  ^ ;  c’est  un  verita ble  mal  social  dont 
on  ne  sauraits’exagererles  repercussions  desastreusespour  I’individu 
d’abord,  puis  pour  la  societe  qui  se  trouve  ainsi  reduite  a  supporter  un 
de  ses  membres  en  realite  infirme  et  ne  pouvant  tirer  de  lui-meme 
tons  les  avantages  qu’il  comporte.  Or  la  surdite  continue  a  exercer 
ses  ravages  a  la  periode  adulte,  elle  devient  dans  I’kge  mur  et  la  vieil- 
lesse  extremement  frequente  par  suite  de  ce  qu’on  a  appele  le  processus 
chronique  adhesif,  I’otosclerose  et  la  degerescence  senile.  Au  point 

1 .  L’auteur  s’est  servi,  comme  il  le  reconnait,  de  I’excellent  rapport  de 
Gell6  et  Hennebert  au  3'  Congres  internationaFd'hygiene  scolaire  ou  des 
otologistes  distingues  ont  resume  les  donnees  publiees  jusqu'ici. 

2.  Ce  sont  Renaut  et  Barety  qui  ont  les  premiers  en  France,  ainsi  que 
leur  maitre  Parrot,  attire  I’attention  sur  ce  fait. 
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de  vue  etatique,  c’est  done  un  fleau  beaucoup  aussi  grave  que  bien 
d’autres  affections  aigues  d’apparence  terriiiante,  car  la  plupart  de 
celles-ci  sont  loin  de  tuer  toujours  et  ne  laissent,  a  beaucoup  pres,  les 
dechets  d’huraanite  qu'entraine  la  surdite  ou  plutot  lorsqu’elles  sont 
veritablement  nocives  de  cette  fagon,  c’est  qu’elles  ont  compromis, 
comme  le  font  les  flevres  eruptives,  la  fievre  typho'ide,  la  diphterie, 
la  grippe,  les  oreillonSj  la  vitalite  de  I’organe  de  Fouie.  Or  comme  Font 
montre  les  philosophes  et  les  simples  observateurs  ferus  de  pratique, 
I’ouie  est  pourle  moins  aussi  importante  que  la  vue  et  Ranjard  nous 
dresse  un  vif  tableau  des  malheurs  du  sourd  qui  ne  pent  veritablement 
participer  &  la  vie  sociale,  meme  sigreice  a  un  progres  admirable  on 
arrive  a  lui  faire  lire  la  parole  sur  les  levres  de  son  interlocuteur. 

Avant  tout,  il  faut  constater  la  surdite  du  client  qu’on  amene  le 
plus  souvent  trop  tard,helas,  dans  le  cabinet  du  specialiste.  L’auteur 
dresse  un  excellent  questionnaire  a  poser  non  seuleraent  au  malade 
mais  k  Fentourage.  Celui-ci  parait  tout  d’abord  un  peu  long,  un  peu 
complique,  et  par  cela  meme  ne  pourra  toujours  etre  exactemen  t  renipli 
a  un  premier  examen,  mais  a  ce  sujet  il  faut  se  rappeler  qu'on  ne 
saurait  en  pareille  occurrence  avoir  trop  de  renseignements,  e'est 
leur  ensemble  qui'  dirigera  le  medecin  dans  la  voie  veritablement  a 
suivre.  11  ne  faudra  pas  negliger  les  interrogations  non  seulement 
sur  Fage,  la  profession  et  Fhabitation,  mais  encore  sur  les  antece¬ 
dents  hereditaires  ‘  et  les  anamnestiques  personnels  sur  les  circon- 
stances  au  milieu  desquelles  semble  s’etre  produite  la  surdite  (dou- 
leur,  fievre,  suppuration,  bourdonnements,  vertiges(,  sur  Fevolution 
de  la  dysacousie,  sur  les  traitements  institues  tout  d’abord.  Puis 
viendra  Fexamen  physique  de  Foreille  (otoscopie,  rhinoscopie  poste- 
rieure,  catheterisme  tubaire,  Politzer,  bougirage)  dont  Ranjard 
explique  tres  exactement  et  tres  minutieusement  Fimportance,  la 
technique,  les  difficultes  et  meme  les  dangers  quand  les  manoeuvres 
k  employer  n’ont  pas  etb  executees  correctement.  Il  est  inutile  du 
reste  d’insister  sur  un  sujet  si  rebattu  et  ou  il  est  manifestement  im¬ 
possible  de  dire  rien  de  bien  neuf.  Plus  original  et  par  alors  meme 
plus  interessant  pour  les  auristes  dejk  exerces  est  le  chapitre  consa- 
cre  par  Fauteur  k  Fexamen  fonctionnel  de  Foreille.  La  question  n’est 
pas  en  effet  aussi  resolue  qu’elle  le  semble  a  priori.  Bien  des  lacunes 
restent  a  combler,  bien  des  petits  details  a  signaler  qui  auraient 
leur  utilite  en  clinique.  L’ecrivain  s’est  servi  de  tous  les  progres 
accomplis  a  ce  pointde  vue  dans  ces  derniers  temps,  signalant,  che- 
minfaisant,  la  fagon  de  faire  des  principaux  otologistes  frangais  de 
notre  generation.  Ainsi,  a  propos  du  diapason,  il  indique  le  precede 
de  Bonnier  pour  supprimer  les  harmoniques,  souvent  tres  genants, 
qu’ilcomporte  et  qui  est  d’augmenter  progressivementl'epaisseurdes 
branches  versleurs  extremites.  Bien  qu’une  serie  deces  instruments 

1.  Il  faut  rester  un  peu  sceptique  sur  la  valeur  th6orique  tr^s  grande  de 
ces  renseignements,  tellement  il  est  difficile  d’en  obtenir  de  corrects  et  de 
complets. 

2.  Meme  remarque  que  plus  haut. 
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soil  necessaire  pour  constater  par  exemple  toules  les  lacunes  du 
champ  auditif,  on  pourra,  dit-il,  en  pratique,  se  contenter  d’un  dia¬ 
pason  donnant  un  son  de  hauteur  moyenne  pour  les  differentes 
epreuvesauditives.  A  ce  point  de  vue  I’intensite  de  ce  son,  tres  im- 
portante  en  acouraetrie,  importers  peu.  Une  des  meilleures  parties 
de  I’oeuvre  de  Ranjard  est  celle  oil  il  etudie  avec  un  bon  esprit 
critique  et  clinique  la  valeur  des  differentes  epreuves  de  Touie. 
Celles-ci  se  sont  beaucoup  multipliees  :  h  cotd  du  Rinne,  du  Weber, 
du  Gelid,  on  a  maintenant  I'epreuve  de  Bartsch,  celle  de  Bing,  celle 
de  Corradi,  celle  de  Griiber,  I’dpreuve  des  reflexes  binauricuJaires, 
I’epreuve  de  Politzer,  celle  d’Eitelberg.  Toutes  ont  leurs  avantages 
et  leurs  defauts.  Les  resultats  qu’elles  fournissent,  meme  les  meil- 
leurs,  ne  doivent  etre  recueillis  que  sous  benefice  d’inventaire  en  les 
contrblant  au  besoinles  unesparles  autres  quand  celaest  possible  et 
en  comparant  leurs  donnees  avec  celles  que  permettent  de  recueillir 
d’autres  methodes  d’examen,  ou  bien  revolution  de  la  maladie.  Pour 
montrer  combien  il  faut  rester  sceptique  en  pareille  matiere,  rappe- 
lons  ce  que  dit  I’auteur  de  la  valeur  du  Rinne  d’un  usage  si  courant . 
«  Toutcela  semble  a  priori  tres  simple,  c’est  tres  beau  en  thdorie, 
malheureusement  il  n’en  est  pas  de  meme  en  pratique  et  la  valeur 
de  I’epreuve  de  Rinne  n’est  pas  telle  que  le  croyait  son  inventeur, 
tant  s’en  faut.  Cette  epreuve,  en  effet,  peche  par  sa  base  et  le 
reproche  le  plus  grave  qu’on  puisse  lui  faire,  mais  qui  suffit  a  lui 
seul  a  en  etablir  l’inutilite(?)  pour  le  diagnostic,  est  que  le  fait  consi- 
dere  par  Rinne  et  par  Lucae  comme  une  regie,  n’est  vrai,  en  realite, 
que  dans  la  majorite  des  cas,mais  souffre  de  tres  frequentes(?)  excep¬ 
tions.  Non  seulement  le  resultat  du  Rinne  depend  de  la  hauteur  du 
son  donne  par  le  diapason  utilise,  mais  il  est  variable  meme  chez  des 
individus  sains.  On  peut  constater  un  Rinne  positif  avec  une  oreille 
atteinte  manifestement  de  lesions  de  I’appareil  de  transmission  et  il 
arrive  qu’une  oreille  saine  donne  un  Rinne  n^gatif.  »  Il  est  vrai 
qu'en  se  servant  de  plusieurs  diapasons,  comme  I’indique  Bezold, 
les  resultats  sont  un  peu  meilleurs,  mais  il  faudrait  pour  cela  que 
le  meme  instrument  donnat  un  son  unique  et  toujours  identique  a 
lui-meme  dans  les  cas  de  maladie  ou  d’integrite  de  I’oreille,  or 
cela  n’est  pas.  Apropos  du  Rinne  paradoxal,  I’ecrivain  utilise  le  tra¬ 
vail  de  Lermoyez  et  de  Hautant  sur  le  faux  Rinne  negatif  de  la  sur- 
dite  labyrinthique  unilaterale  totale. 

Quant  au  Weber,  I’auteur  rappelle  que  tout  obstacle  a  la  fonc- 
tion  normale  de  I’appareil  de  transmission  donne-  le  meme  resul¬ 
tat  que  I’obstruction  du  conduit  auditif  externe  et  lateralise  I’epreuve 
en  question.  Mach,  Steinbriigge,  Politzer  ont  donne  diverses. expli¬ 
cations  de  ce  phenomene  dont  on  ne  peut  malheureusement  contes- 
ter  I’existence.  Comme  le  Rinne,  le  Weber  est  souvent  paradoxal 
et  ne  fournit  alors  que  des  renseignements  errones.  Bonnier,  comme 
le  rappelle  I’ecrivain,  a  cherche  a  completer  I’epreuve  par  ce  qu’il 
appelle  le  Weber  rotulien. 

Malgre  les  objections  tant  soit  peu  jalouses  des  auteurs  alle. 
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raands,  le  Gelle  I’emporte  en  valeur  sur  le  Rinne  el  sur  le  Weber 
quand  son  execution  est  exempte  de  toute  faute  technique.  Politzer 
avail  d^ja  reconnu  du  reste  I’utilite  du  Gelle  en  ne  lui  faisant  que 
des  reproches  d’importance  secondaire.  L’epreuve  de  Bartsch  res- 
semble  beaucoup  a  celle  de  Gelle,  sauf  qu’ici  I’aspiration  remplace 
la  compression.  L’epreuve  de  Bing  ou  de  la  sensibilite  auditive 
secondaire  consiste  dans  I’utilisation  de  ce  phenoneme  que  si  Ton 
obstrue  le  conduit  au  moment  ou  la  cessation  du  bruit  du  diapason 
va  s’effectuer  on  fait  renaitre  la  sensation.  L’absence  de  celle-ci 
indiquerait,  d’apres  Bing,  qu’il  y  a  lesion  de  I’appareil  de  transmis¬ 
sion.  Sa  presence,  si  I’oreille  moyenne  est  malade,  prouverait  que 
le  labyrinthe  est  atteint.  Comme  le  remarque  Ranjard,  I’epreuve  de 
Bing  pent  s’expliquer  comme  le  Weber.  «  Elle  ne  donne  pas  de 
resultats  assez  constants  pour  etre  de  quelque  utilite.  <)  L'epreuve 
de  Corradi  est  celle  des  sensations  renaissantes.  Elle  repose  sur 
ceci  :  quand  un  diapason  vibrant  applique  sur  la  masto'ide  cesse 
d’Mre  per?u,  si  Ton  eloigne  I’instrument  quelques  secondes  et  qu’on 
I’applique  ensuite  a  nouveau  sur  la  region,  la  sensation  sonore  repa- 
rait  si  Louie  est  normale  ou  si  le  labyrinthe  du  moins  est  respecte. 
L’auteur  ne  trouve  pas  beaucoup  d'interet  au  Gruber.  Si  dans  les  cas 
de  Rinne  negatif  au  moment  ou  le  diapason  cesse  d’etre  perQu  par 
la  voie  osseuse,  on  applique  le  pied  de  I’instrument  sur  le  doigt 
obturant  le  meat,  le  son  pent  de  nouveau  etre  pergu  par  la  voie 
aerienne,  parce  qu’il  est  renforce  par  la  caisse  de  resonnance  que 
constitue  dans  ce  cas  le  conduit  auditif  externe.  On  pourrait  ainsi 
quand  le  Gruber  subsiste  devoiler  des  resles  d’audition.  L’epreuve 
des  reflexes  binauriculaires  quia  le  meme  but  quele  Gelle donnerait 
d’apres  I’auteur  des  renseignements  moins  surs.  Rappclons  comment 
on  I’execute  :  Pendant  qu’un  diapason  vibre  devant  le  meat  auditif  on 
exerce  une  pression  sur  le  cote  oppose,  soit  avec  lejdoigt,  soil  avec 
le  speculum  de  Siegle.  Or,  cet  exces  de  pression  diminue  notablement 
la  sensibilite  sonore  de  I'oreille  examinee. 

L’epreuve  de  Politzer  Ires  originale  renseignerait  assez  bien  sur 
la  permeabilite  de  la  trompe.  Elle  est  basee  sur  ce  fait  qu’une  deglu¬ 
tition,  quand  ce  canal  est  libre,  lateralise  la  perception  du  son  d’un 
diapason  vibrant  vers  la  narine  correspondante. 

L’epreuve  d’Eidelberg  consiste  a  observer  si  un  son  continu  est 
pergu  par  I’oreille  avec  des  variations  d’intensite,  ce  qui  indiquerait 
une  lesion  labyrinthique. 

(A  suinPe.)  C.  Chauveau 

111.  —  Notre  contribution  au  XV”  Congres  de  ia  Societe 
italienne  d’oto-rhino-laryngologie  (Institut  clinique  d’oto- 
rhino-laryngologie  de  Milan,  Directeur,  P'’  Della  Vedova). 

L’Institut  de  Milan,  complement  necessaire  de  I’Universite  de 
Pavie,  que  notre  distingue  confrere,  le  professeur  Della  Vedova 
dirige  avec  tant  de  distinction  et  de  devonement,  a  reuni  dans  le 
present  fascicule  les  communications  de  ses  membres  (Della  Vedova, 
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Castellani,  Arlotta,  Calderoli,  Manelli)  auXV“  Congres  italien  d’otb- 
rhino-laryngologie . 

Poursuivant  ses  recherches  embryologiques  sur  la  date  d’appari- 
tion  du  palais  definilif,  Della  Vedova  a  pu  coafirmer  entierement 
les  donnees  de  ses  recherches  anterieures  sur  la  question.  II  a  prouve 
contrairement  a  Duray,  Mihalkovics,  Kollius  que  la  soudure  des 
deux  moitids  de  la  voute  palatine  est  complete  des  le  debut  du  3' 
mois  et  que  I’on  voit  dbjk  des  rudiments  des  lames  palatines  des  la 
6*  semaine  de  la  vie  intra-uterine. 

Le  meme  auteur  a  observb  un  cas  tres  rare  et  tres  curieux  de  per¬ 
manence  du  conduit  thyreoglosse  venant  s’ouvrir  sur  I’exterieur  du 
cou.  Dans  un  travail  tout  recent,  Leegaard  (Ueber  angeborene  Hals- 
flsteln  und  einige  mitdiesen  verwandte  Anomalien.  Arch.  f.  Laryng., 
Berlin,  1912)  n’avait  pu  citer  que  3  cas  de  fistule  thyreoglosse 
mediane,  Le  porteur  de  cette  anomalie  etait  &ge  de  9  ans  1/2.  II 
s’echappait  du  trajet  flstuleux  un  liquide  visqueux,  filant,  de  teinte 
jaunatre.  L’orifice  externe  presentait  un  pli  tres  net  du  revetement 
cutane.  La  deglutition  tiraillait  evidemment  la  fistule ;  elle  etait 
legerement  douloureuse.  Le  siege  de  I’ouverture  externe  dtait  nette- 
ment  mddian  et  pres  de  I’os  hyo'ide  qu’il  semblait  contourner  pour 
se  porter  du  cote  de  la  base  de  la  langue.  La  longueur  de  I’orifice 
mesurait  environ  5  mm.  L’aspect,  les  commemoratifs,  le  siege 
demontraient  bien  nettement  qu'il  s’agissait  du  trajet  decrit  pendant 
la  vie  embryologique  par  Ills  et  etudie  cliniquement  par  Johnson, 
Marshall,  Bramann,  Streckeisen,  Weglowsky  et  quelques  autres. 
Bochdaleck  a  montre  que  le  conduit  peut  etre  incomplet  et  ne  pas 
s’ouvrir  sur  la  peaudu  cou,  L’accumulationde  liquide  a  son  interieur 
peut  alors  donner  lieu  k  des  kystes  speciaux  de  la  base  de  la  langue. 
Della  Vedova  esquisse  I’apidement  le  mode  de  formation  etla  struc¬ 
ture  '  du  trajet  flstuleux  thyreoglosse.  Tant6t  celui-ci  est  un  peu 
douloureux  et  peut  simuler  a  un  ceil  inattentif  une  fusee  purulente 
d’un  abces  profond;  tantdt  11  demeure  absolument  latent  mais  peut 
s’influencer  au  cours  d’une  maladie  aigue  infectieuse  (cas  de  Sand¬ 
berg  et  d’Erdheim  cites  par  Leegaard).  Della  Vedova  apres  chloro- 
forraisation  circonscrivit  I’orifice  externe  de  la  fistule  par  deux  inci¬ 
sions  curvilignes  au-dessus  et  au-dessous  de  I'ouverture,  puis  dis- 
sequa  minutieusement  le  conduit  qui  fut  soigneusement  extirpe 
pour  eviter  une  recidive.  Gudrison  rapide  post-operatoire. 

La  strumite  diffuse  fibreuse  semble  extromement  rare  ainsi  qu’il 
est  facile  de  s’en  rendre  compte  en  faisant  quelques  recherches  dans 
la  litterature  medicale.  Della  Vedova  a  eu  I’heureuse  chance  d’en 
rencontrer  deux  cas,  observes  chez  des  individus  d’une  trentaine 
d’annees,  robustes,  et  sans  anamnestiques  bien  nets.  Le  mal  etait 
chez  eux  fort  ancien.  Le  gros  volume  de  la  tumeur  genait  la  respi¬ 
ration  et  la  deglutition.  Voix  normale.  Apres  extirpation  par  le  pro- 

1.  L’dpithelium  a  ete  etudid  par  Ribbert,  Konig,  Cornil  et  Schwartze, 
Mavroinis  et  Cosmettatos. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N-  2,  1914.  38 
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c6cle  classique  les  neoplasmesfurent  soumis  a  Texameii  histologique. 
On  constata  que  le  premier  presentait  une  inflammation  diffuse 
sclereuse  et  calcifiee.  Dans  le  second  cas  il  y  avail  manifestement 
un  fibro-chondrome  ossifiant  de  la  thyroide. 

Les  stenoses  laryngees  furenLsouvent  comme  on  le  sail  le  deses- 
poir  dn  pralicien  par  leur  tenacite  et  leurs  recidives  continuelles . 
L’intubation  presente  certes  des  avantagesprecieux,  mais  son  emploi 
ne  contre-indique  pas  toujours  I’intervenlion  sanglante.  Chez  le 
malade  dont  ils  rapporteiit  I’histoire,  Della  Vedova  et  Castellan! 
firent  d’abord  du  tubage  d’apres  Schroeter,  puis  de  la  laryngo-fissure 
a vec  extirpation  des  brides  cicatricielles  avec  introduction  perma- 
nente  d’une  canule  d’O’Dwyer.  On  se  hasarda  ensuite  devant  I’ame- 
liorationobtenue  aobturer  la  breche  des  voies  aeriennes  superieures. 

Della  Vedova  et  Castellan!  a  propos  de  deux  cas  de  cancer  du 
larynx,  I'un  epitheliomatheux  pavimenteux,  I’autre  ectodermique 
operes  avec  succes  sans  recidive  depuis  quelques  annees,  insistent 
sur  la  necessite  d’une  intervention  precoce  seule  capable  d’assurer 
une  guerison  definitive,  I’opdration  a  champ  limite  n’altere  point 
sensiblement  la  voix,  ce  qui  est  pour  les  malades  tres  important.  A 
Finstitut  oto-rhino-lat  yngologique  de  Milan  on  pratique  Fextirpation 
soil  par  la  voie  endo-laryngee,  soil  par  la  laryngectomie  suivant  le 
siege  des  lesions  et  leur  etendue. 

Castellan!  a  etudie  la  courbe  de  la  fatigue  chez  les  labyrinthiques. 
II  rappelle  rapidement  les  conclusions  si  importantes  d’Ewald  sur 
le  r61e  de  Foreille  interne  quant  au  tonus  musculaire.  Celles-ci  ont 
ete  combattues  par  Cyon  qui  fait  des  canaux  demi-circulaires  le 
siege  du  sens  mathematique  de  Fespace  et  par  Canus  qui  a  fait  porter 
ses  reclierches  sur  la  grenouille.  L’auteur  apres  examen  complet  au 
point  de  vue  physique  et  fonctionnel  del’appareilauditif  s’est  servide 
Fergographe  de  Mosso,  instrument  enregistreur  bien  connu  qui  est 
mis  en  branle  par  la  traction  de  Findex.  Castellan!  s’est  servi  de 
Fergographe  modifie  par  Treves.  II  n’a  pas  pu  constater  de  diffe¬ 
rences  avec  les  traces  obtenus  chez  des  sujets  normaux.  II  accepte 
done  la  faqon  de  voir  de  Canus  et  rejette  celle  d’Ewald. 

Castellan!  a  etudie  aussi  les  effets  d’une  excitation  acoustique  sur 
la  circulation  cerebrale.  Dogiel  avail  deja  note  (Die  Bedingungen 
der  automatisch-rytmischen  Herzcontractionen.  Pflugers,  Arch.  f. 
gesanite  Physiol.,  vol.  135,  p.  I)  les  modifications  determinees  par 
la  musique  sur  le  rythme  du  coeur.  L’auteur  a  pu  noter  les  change- 
ments  circulatoires  intracraniens  determines  par  le  son  chez  un 
sujet  de  17  ans  qui,  a  la  suite  d’une  fracture  de  la  voute,  dut  subir  la 
trepanation  avec  excision  de  fragments  osseux  assez  nombreux  d’une 
breche  du  cr&ne  tres  favorable  pour  la  reconnaissance  des  pheno- 
menes  que  voulait  observer  Castellan!.  On  appliqua  sur  la  perte  de 
substance  osseuse  une  ampoule  de  Marey  reliee  a  un  kimographion 
de  Ludwig.  II  a  constate  que  les  diapasons  de  basse  tonalite  CCj  et 
Ca  determinant  une  plus  grande  frequence  dupouls  cerebral  avec  leger 
abaissement  de  Fonde  primitive  et  une  legere  exageration  de  Fonde 
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dicrote.  Les  diapasons  de  son  moyen  et  de  son  eleve  diminuent 
manifestementle  nombre  des  pulsations  des  arteres  du  cerveau  avec 
elevation  de  la  courbe  avec  diminution  legere  de  I’onde  directe  et 
del’onde  dicrote. 

Castellani  a  fait  des  recherches  interessantes  sur  le  mode  de  for¬ 
mation  de  certaines  fissures  congenitales  de  I’oreille  externe  et  de 
la  levre  superieure.  Elies  peuvent  serencontrersur  des  foetus  viables, 
comme  sur  des  foetus  non  viables.  Chez  une  fillette  de  6  ans  dont 
les  parents  etaient  sains  et  robustes  sans  antecedents  pathologiques 
notables  mais  dont  la  mere  pendant  la  grossesse  avait  eu  des  emo¬ 
tions  morales  intenses  on  constata  un  bec-de-lievre  type  de  la  levre 
superieure,  I’absence  de  la  canine  superieure  gauche,  une  double 
fente  partielle  de  la  voute  palatine,  une  soudure  atypique  du  lobule 
de  I’oreille  avec  le  reste  du  pavilion,  une  fistule  congenitale  de 
I’oreille,  une  anomalie  par  arret  de  developpement  de  la  queue  de 
I’helix,  de  la  branche  superieure  de  I’antihelix  anormalement  deve- 
loppe  (type  auriculaire  de  Wildermuth  ?),  de  I’anchyloblepharion  et 
du  blepharophimon  a  droite  et  a  gauche  de  la  face.  Autrefois  quand 
la  theorie  branchiate  etait  en  honneur  (Troeltsch,  Schwartze,  Koenig, 
etc.),  c’etait  a  un  vice  de  developpement  de  la  premiere  fente  bran¬ 
chiate  qu’on  rattachait  les  malformations  de  roreille  externe,  mais 
les  travaux  de  Moldenhauer  et  surtout  de  Gradenigo  ont  jete  la  sus¬ 
picion  sur  cette  hypothese  et  maintenant,  on  admet,  avec  His  et  Gra¬ 
denigo,  que  les  malformations  du  pavilion  proviennent  d’une  soudure 
incomplete  du  crus  helicis  avec  le  crus  supratragicum.  lei  I’intelli- 
gence  etait  normale,  mais  la  sensibilite  affective  tres  developpee. 
Rien  de  special  du  c6te  des  organes  des  sens. 

Confondu  d’abord  avec  I’epithelioma,  dont  il  fut  differencie  en  1869 
par  Golgi  I’endothdliome  a  suscite  recemment  en  Italie  d’importantes 
recherches  delapartde  Ravenna  et  Tonietti.  Castellani  a  fait  paraitre 
sur  ce  sujet  en  1909  et  1911  deux  articles  importants.  Ce  sont  des 
tumeurs  assez  rares,  dit-il,  mais  non  exceptionnelles.  On  les 
rencontre  parfois  du  cote  de  I’oreille  externe  icas  de  Grasser, 
Manasse,  Behrens,  Wagget)  ou  de  la  masto’ide  (cas  de  Miodowsky, 
Dundas  Grant,  Paterson.  Leur  cause  semble  irritative  (suppuration 
chronique,  traumatisme).  L’auteur  a  observe  un  neoplasme  de  cette 
nature  surle  lobule  de  I’oreille  d’une  femme  de  SI  ans,  mariee,  mere 
d’enfants  tres  bien  portants  aussi.  La  tumeur  s’est  developpee  peu 
a  peu  et  a  pris  un  aspect  grisktre.  En  1911,  croissance  plus  rapide, 
la  saillie  a  la  grosseur  d'un  pois ;  legere  ulceration  superficielle.  Pas 
d’engorgement  ganglionnaire.  Ablation  et  guerison  rapide  post-ope- 
ratoire.  A  I’examen  histologique  on  constate  qu’il  s’agit  d’un  lym- 
phangio-endotheliome  a  disposition  alveolaire. 

Parfois  les  tumeurs  du  larynx  rentrent  dans  la  classe  des  neo- 
plasmes  gigantesques  signales  par  Massei  en  1908  (Tumoii  gigan- 
teschi  della  larynge.  C.  R.  Congres  international  de  laryngologie 
et  derhinologie  de  Vienne,  1908).  Mackenzie  et  Rokilanski  avaient 
deja  signale  des  faits  de  ce  genre.  Sur  800  cas  de  tumeurs  laryngees 


588  REVUES  ET  COMPTES  KENDL'S 

Massei  n’en  a  trouv6  que  10  qui  pussent  porter  cette  denomination. 
Dans  leur  releve  quinquennal  1907-1911,  Della  Vedova  et  Castellani 
sur  190  cas  de  ndoplasmes  de  I’organe  vocal  n’en  ont  trouve  qu’un  de 
vraiment  gigantesque  dans  le  sens  de  Massei.  Depuis  Castellani  en 
a  rencontre  deux  examples.  Dans  le  premier  cas  le  mal  datait  de  8 
ans  environ  :  voix  rauque,  puis  aphone,  troubles  respiratoires,  toux 
frdquente  a  cause  de  la  sensation  de  corps  etranger  dans  la  gorge. 
Au  laryngoscope  tumeur  indgale  gris  rosd  dans  le  vestibule  larynge, 
insertion  sur  la  corde  vocale  gauche.  On  porte  le  diagnostic  de 
fibrome  laryngd  gigantesque,  ablation  par  les  voies  naturelles  effec- 
tude  par  Della  Vedova.  Dans  le  2®  cas  la  tumeur  etait  du  volume 
d’une  grosse  amande,  situee  dans  le  vestibule  larynge  mais  implan- 
tde  comme  precedemment  sur  la  corde  vocale  gauche.  Ablation 
endolaryngee  par  Castellani.  L’examen  histologique  permit  de  recon- 
naitre  qu’il  s’agissait  d’un  myxome  pur  comme  dans  les  cas  de 
Ferreri  {Arch.  itsd.  d'oloL,  1890  et  1902),  de  Dudefoy  {An.  mal.  de 
Vor.,  1891)  et  de  Knight  (C.  R.  du  15'  Congres  de  laryngologie  ame- 
ricaine,  1894). 

Arlotta,  volontaire  de  I’lnstitut,  publieun  cas  tres  important  d’an- 
giosarcome  du  maxillaire  superieur  et  du  rhino-pharynx  avec  resec¬ 
tion  totale  de  I’os  et  prothese  immediate  par  Della  Vedova  dont  la 
technique  operatoire  est  parfaitement  exposee. 

Le  present  recueil  se  termine  par  un  article  intdressant  de  Calderoni 
sur  I’examen  otori'hino-laryngologique  des  ecoliers  des  ecoles  pri- 
maires  de  Milan  montrant  la  frequence  des  vegetations  et  de  leurs 
complications  auriculaires  et  par  un  travail  de  Manelli  sur  I’impor- 
tance  de  la  lecture  de  la  parole  sur  les  levres  dans  les  cas  de  surdite 
incurable  de  I’adulte.  Si  la  vue  est  bonne,  I’attention  suflisamment 
eveillde,  I’intelligence  developpee,  I’instructeur  patient  et  habile, 
c’est  15,  dit-il,  un  moyen  dont  on  ne  saurait  exagerer  I’utilite  et  5  ce 
propos  I’auteur  analyse  les  publications  rdcentes  sur  la  question  en 
y  joignant  ses  observations  personnelles.  C.  Chauveau. 

IV.  —  Les  maladies  de  I’oreille  pendant  I’enfance,  par  le 

Prof.  Gustave  Alexander,  fascicule  separe  du  traite  des  maladies 

des  enfants  de  Pfaundler  et  Schlossmann.  Leipzig,  1912,  chez 

Vogel  {suite). 

La  thrombophlebite  otogene  est  comme  on  le  sait  une  des  compli¬ 
cations  les  plus  redoutables  et  les  plus  frdquentes  de  I’otite  puru- 
lente  moyenne.  File  survient  en  effet  dans  les  formes  aigues  comme 
dans  les  formes  chroniques  de  la  suppuration  de  la  caisse,  soit  par 
un  processus  inflammatoire  gagnant  de  proche  en  proche,  soit  par 
metastase.  On  a  soutenu  que  le  microbe  n’etait  pas  seul  en  cause, 
que  les  toxines  pouvaient  provoquer  5  distance  les  lesions  retrouvees 
du  cote  du  cerveau  mais  le  fait  n’est  pas  encore  demontre.  L’auteur 
pour  faire  mieux  comprendre  comment  les  germes  pathogenes 
peuvent  envahir  les  sinus  de  la  dure-mere  expose  rapidement  nos 
connaissances  actuelles  sur  leurs  anastomoses  avec  la  circulation 
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veineuse  du  voisinage,  sujet  sur  lequel  ont  paru  recemment  des  tra- 
vaux  nombreux  et  importants.  II  menlionne  aussi  les  recherclies  des 
physiologistes  sur  la  pression  sanguine  dans  les  sinus  dure-meriens, 
puis  etudie  les  alterations  morbides  des  parois  des  vaisseaux,  du  coa- 
gulum  sanguin,  et  enfin  des  parties  voisines  du  sinus  malade.  La 
periphlebite  est,  dit-il,  comme  I’ont  montre  les  anatomopathologistes, 
accompagnee  d’un  abces  extradural  primitif  ou  secondaire.  De  nom- 
breuses  figures  montrent  tres  exactement  au  lecteur  Faspect  et  la 
nature  des  lesions  qu’on  est  expose  a  reti’ouver  en  pareil  cas. 
L’alTection  s’accompagnerait  souvent,  d’apres  I’auteur,  d’un  chan- 
gement  appreciable  dans  Faspect  du  liquide  cephalo-rachidien  qui 
se  trouble  et  prend  une  teinte  grisfitre.  Sion  le  laisse  24  heures  en 
repos  dans  une  eprouvette  il  laisse  deposer  un  fin  ddpot  fibrineux. 
Le  microscope  permet  d’y  decouvrir  de  nombreux  globules  blancs 
mononucleairesoupolynucleaires.  Suivantl’ecrivain  lOo/oaumoinsdes 
thrombophlebites  se  compliqueraienl  de  meningite.  Quand  la  sinu- 
site  est  bien  cantonnee,  habituellement  elle  se  localise  comme  Font 
appris  les  recherches  necropsiques  le  plus  souvent  dans  le  sinus  late¬ 
ral  ;  les  rapports  vasculaires  entre  ce  vaisseau,  la  caisse  ou  la  mas- 
to'ide  expliquent  facilement  cette  predominance. 

Le  tableau  symptomatique  sera  it  rarement  assez  caracteristiques 
pour  imposer  en  quelque  sorte  le  diagnostic.  Les  phenomenes  cere- 
braux  pourraient  meme  etre  tres  tardifs.  Cependant  Fetude  de  la 
courbe  thermique  fournirait  ddiabitude  desrenseignements  pr6cieux. 
L’etat  general  est  aussi  tres  mauvais  dans  la  grande  majorite  des 
cas,  des  que  le  mal  se  prolonge.  La  palpation  de  la  jugulaire  dans  la 
region  cervicale  ne  donnerait  des  resultats  que  quand  les  couches 
voisines  sont  minces  et  Femp&tement  oedemaleux  peripherique  pas 
trop  marque.  Quand  les  phenomenes  du  cote  de  Foreille  paraissent 
peu  accuses  on  pourrait  penser  ii  Fexisteqce  d’une  infection  generate 
(influenza,  pneumonic,  enterite  grave,  etc.).  Pour  eviter  cette  erreur, 
ilfaut  done  se  livrer  a  un  examenotique  tres  approfondi  de  parti  pris 
et  a  priori  dans  bien  des  circonstances  comme  on  le  fait  par  exemple 
en  medecine  interne  pour  le  coeur.  D’autre  part,  si  le  medecin  de  la 
famille  n’a  pas  pris  minutieusement  la  courbe  de  la  temperature,  le 
specialists  peut  se  trouver  embarrassd  en  Fabsence  de  ce  criterium 
pourainsi  dire  indispensable.  Le  mauvais  aspect  du  malade,  sonagita- 
tation,  sa  teinte  subicterique  engageront  a  fairs  de  ce  cote  de  nouvelles 
recherches.  Alexander  fait  soigneusement  le  (diagnostic  avec  les  abces 
de  la  caisse  sans  complications  intracriniennes,  avec  Fangine,  avec 
la  pneumonie,  avec  la  malaria,  avec  la  fievre  typhoids,  avec  les  infec¬ 
tions  gastro-intestinales  et  autres  de  Fenfance,  avec  la  meningite  et 
avec  Fabces  enc^phalique,  la  thrombo-phlebite  rappelant  suivant  le 
cas  tel  ou  tel  processus  morbide  a  Fexclusion  pour  ainsi  dire  des 
autres  ou  restant  dans  le  vague  sans  allure  clinique  precise. 

Le  diagnostic  precoce  est  cependant  absolumenl  necessaire  pour 
assurer  Fin  tervention  qui  seule  peutsauver  le  malade ;  en  effet  la  gue- 
rison  spontan6e  serait  excessivement  rare.  En  somme  il  s’agit  d’une 
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affection  chirurgicale  ou  la  medecine  n’a  riena  faire.  Non  seulenient 
le  mal  tue  par  lui-meme,  mais  il  engendre  de  graves  complications 
telles  qu’abces  ducerveau  oudu  cervelet,  m^ningite,  degenerescence 
des  gros  visceres  (nephrite,  hepatite,  myocardite  *),  ahces  metasliques 
multiplies  dans  toute  I’economie. 

L’operaleur  devra  remplir  les  indications  suivantes  :  1“  evidement 
complet  des  cavites  de  I’oreille  moyenne  ;  2“  drainage  parfait  de  ces 
cavites  ;  3“  mise  ii  nu  du  vaisseau  malade  et  ablation  du  thrombus; 
4“  isolement  de  ce  vaisseau  malade  par  des  ligatures  si  cela  est 
necessaire  pour  limiter  le  processus  morbide.  La  premiere  de  celles- 
ci  est  assuree  dans  les  cas  aigus  par  I’antrotomie,  dans  les  cas  chro- 
niques  par  I’evidement  petro-mastoidien,  la  seconde  par  la  mise  a  nu 
non  seulementdu  sinus  lateral  mais  encore  de  la  dure-mere  au  niveau 
de  laquelle  peut  se  trouver  un  abces  extra-dural.  On  dirigera  la 
gouge  tangentiellementaux  plans  sous-jacents  pour  eviter  de  blesser 
ceux-ci  a  Timproviste.  La  pince  a  emporte-piece  facilitera  en  cas 
de  besoin  le  travail  de  I’op^rateur  des  que  celui-ci  est  arrive  a  une 
certaine  profondeur  et  qu’il  faut  agir  vite.  L’integrite  apparente  des 
os  ne  doit  pas  troubler  le  chirurgien,  car  I’experience  a  demontre 
que  ce  n’est  la  qu’une  apparence  trompeuse  s’il  existe  des  signes 
rationnels  de  thrombo-phlebite.  Avant  de  proceder  k  I’enlevement 
des  fragments  osseux  on  denudera  rapidement  leurs  adherences  sur 
la  dure-mere  au  moyen  d’une  sonde  mousse.  Cette  denudation  a  pour 
but  de  prevenir  certains  accidents  aujourd’hui  bien  connus  (bles- 
sures  des  meninges,  blessures  du  cerveau,  etc.).  D’ailleurs  la  dure- 
mere  doit  systematiquement  etre  largement  mise  k  nue  dans  les 
environs  du  sinus  a  cause  de  la  possibilite  d’un  abces  extra-dural. 
Lorsqu'on  poursuit  la  liberation  du  sinus  du  c6te  du  bulbe  de  la 
veine  jugulaire  on  agira  avec  la  plus  grande  prudence  parce  que  les 
parties  ambiantes  sont  minces  et  que  les  adherences  de  celles-ci 
avec  le  sinus  sont  tres  etroites  meme  chez  I’adulte.  Pour  proteger 
les  parties  sous-jacentes  il  sera  bon  de  glisser  entre  elles  et  les  por¬ 
tions  a  denuder  de  la  gaze  iodoformee.  On  s’abstiendra  de  la  fraise 
electrique  qui  ici  ne  serait  vraiment  pas  avantageuse  L’ouverture 
sera  plutdt  un  trou  arrondi  qu’une  sorte  de  gouttiereou  de  tunnel®. 
La  pince  emporte-piece  serai!  d’autre  part  preferable  a  la  gouge.  Les 
grandes  methodes  osteoplastiques  sont  a  rejeter,  dit  I’auteur,  k  cause 
de  I’inegalite  de  forme  et  d’epaisseur  des  os  de  la  region,  de  la 
difference  d’etendue  des  lesions.  Ons’avancera  ainsi  progressivement 
peu  a  peu  du  foyer  morbide  eh  se  r^glant  d’apres  les  circonstances  L 

1.  Ces  complications  visccrales  sont  d’une  importance  et  d’une  fre¬ 
quence  qui  n’avaient  pas  6te  soupeonniies  jusqu’ici. 

2.  Parce  qu ’entre  les  accidents  qu’elle  peut  determiner  du  c6te  du  sinus 
et  des  parties  voisines  elle  ne  permet  pas  a  cause  de  sa  vitesse  d’appre- 
cier  le  degre  de  maladie  des  os  auxquels  elle  s’attaque. 

3.  Ce  qu’il  faut,  c’est  se  donner  le  plus  possible  de  jour  et  ne  pas  tra- 
vailler  au  fond  d  un  puits. 

4.  En  somme,  pas  de  precedes  uniformes  qui  ne  repondent  pas  aux 
grandes  dissemblances  qu’offre  la  clinique. 
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L’auteur  recommande  une  etude  approfondie  du  contenu  du  sinus 
qu’ilfaudra  toujours  ouvrir,  parce  que  I’examen  du  sang  retire  avec 
la  seringue  aspirante  ne  donne  pas  des  resultats  certains,  la  throm¬ 
bose  pouvant  etre  partielle  et  non  totale.  On  pourra  commencer  par 
une  incision  de  1  k  2  mm.  Si  le  sang  ne  s’ecoule  que  lentement  et 
en  bavant  c’est  qu’il  y  a  coagulation  a  I’interieur  du  vaisseau.  Si  le 
sang  ne  s’ecoule  pas  on  prolongera  I’incision  de  5  a  6  mm.  qui  per- 
mettra  I’exploration  avec  une  sonde  mousse.  Des  qu’on  a  constate 
I’existence  d’un  thrombus  il  faudra  songer  a  I’enlever,  ce  qui  se  fera 
aprfes  elargissement  de  I’ouverture  a  I’aide  de  la  curette  tranchante. 
II  faudra  se  rappeler  que  I'extrSmite  peripherique  du  thrombus  se 
trouve  en  general  assez  loin  de  I’incision  primitive  et  que  son  ablation 
donne,  en  gendral,  naissance  a  une  forte  hemorragie  dont  on  se  rendra 
maitre  par  compression  avec  de  la  gaze  iodoformee. 

Reste  alors  a  se  debarrasser  du  bout  central  du  thrombus  dont 
I’extraction  amenera  pareillement  une  hemorragie  qu’on  arretera  a 
I’aide  du  meme  procede  que  precedemmen  t.  Lorsque  les  parois  du  sinus 
sent  malades  (thrombose  complete)  on  ne  devra  pas  hesileraresequer 
une  partie  du  vaisseau.  Quand  la  paroi  interne  du  sinus  (celle  qui 
touche  a  I’encephale)  est  rugueuse  et  grisStre  il  faut  s’attendre  a 
I’existence  d’une  pachymdningite  interne  complique  ou  non  de  lesions 
concomitantes  des  meninges  internes  ou  de  I’encephale.  On  prati- 
quera  alors  une  ponction  lombaire  pour  decider  si  vraiment  il  est 
loisible  de  (jToceder  plus  avant  ^ . 

L’auteur  passe  ensuite  k  I’etude  de  la  thrombose  du  bulbe  de  la 
veine  jugulaire.  Le  plus  souvent  il  ne  s’agit  que  d’une  simple  propa¬ 
gation  de  I’inflammation  du  sinus  lateral  precedemment  decrite,  mais 
il  se  peut  que  I’otite  moyenne  amene  la  coagulation  du  sang  du  bulbe 
de  la  veine  jugulaire  par  le  chemiu  du  plancher  de  la  caisse  soit  quand 
il  y  a  des  rapports  anormaux  avec  ce  vaisseau,  soit  quand  les  veines 
qui  partent  du  plancher  sont  atteintes  de  phlebite,  soit  enfin  quand 
les  germes  pathogenes  prennent  cette  voie  pour  gagner  le  bulbe  ju¬ 
gulaire.  D’autres  fois,  il  s’agit  d’une  phlegmasie  de  la  mastoide  qui  a 
gagne  par  les  cellules  inferieures  de  la  region  anormalement  pneu- 
matisee  le  vaisseau  en  question.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  le 
tableau  symptomatique  reste  celui  d’une  pyohemie  otique  et  n’indique 
pas  du  tout  k  priori  I’existence  d’une  thrombophlebite  du  bulbe  de 
la  veine  jugulaire.  Cependant  I'experience  a  demontre  que  les  otites 
moyennes  chroniques  suppurees  avec  de  larges  desordres  osseux,- 
surtout  quand  elles  se  compliquent  de  cholesteatome,  attaquent  sou¬ 
vent  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire  et  si  la  direction  des  alterations 
morbides  est  bien  celle  de  ce  vaisseau  I’idee  d’une  phlegmasie  de  ce 
dernier  s’impose  pour  ainsi  dire  ;  mais  c’est  Ik  I’exceplion.  Le  plus 
souvent,  on  ne  decouvre  la  participation  du  bulbe  qu’au  cours  d’une 
intervention  pour  une  sinusite.  Si  on  trouve  le  sinus  malade  entiere- 
ment  thrombose  et  si  les  lesions  apres  ouverture  se  dirigent  vers  le 

1.  S’il  y  a  beaucoup  de  leucocytes  polynuclees  c’est  qu’il  y  a  meningite 
plus  ou  moins  diffuse. 
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bulbejugulaire  c’est  que  celui-ciparticipe  aux  lesions.  L’affection  est 
tout  &  fait  evidente  si  la  ponction  de  la  jugulaii-e  demontre  que  la 
veine  est  vide  ou  que  le  sang  s’ecoule  goutte  a  goutte. 

L’auteur  qui  a  fait  comme  on  le  salt  des  publications  tres  interes- 
santes  sur  I’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  thrombophle- 
bite  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  consacre  au  traitement  de  cette 
affection  un  chapitre  du  plus  haut  int^ret.  II  discute  d’abord  les  voies 
artificielles  d’acces  vers  le  vaisseau  malade.  Griinert  reseque  d’abord 
la  pointedeTapophyse  mastoide,  metlargement  ii  nu  le  sinus  et,  pour- 
suivant  son  chemin  en  bas  en  desinserant  les  muscles  du  voisinage 
(sterno-cleido-mastoidien,  digastrique,  splenius,  grand  droit  de  la  tete) 
il  libere  progressivement  le  bulbe  d’arriere  en  avant,  en  se  d^bar- 
rassant  de  I’apophyse  transverse  de  la  premiere  vertebre  cervicale. 
L’auteur  reproche  a  ce  precede  de  leser  souvent  le  facial  et  de  ne 
pas  assurer  un  chemin  assez  large.  Tandler  desinsere  le  sterno-cleido- 
mastoidien,  rejette  en  dehors  le  muscle  en  respectant  ses  innerva¬ 
tions  et  met  ainsi  largement  k  nu  le  bulbe  de  la  veine  jugulaire. 
Pifl  part  du  plancher  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  caisse  et 
denude  ainsi  graduellement  de  proche  en  proche  le  vaisseau  malade. 
Voss  progresse  par  la  face  mediale  du  bulbe. 

Reste  la  question  du  drainage.  En  resequant'  une  partie  de  la  paroi 
du  bulbe  on  s’offre  un  large  acces  sur  le  thrombus  qu’on  enlevera 
ensuite  facilement  avec  la  curette  tranchante.  On  pousse  alors  dans 
I’interieur  de  la  gaze  iodoform^  qui  jouera  le  role  de  drain  et  qiii 
ressortira  par  la  plaie  auriculaire.  Cela  suffit  dans  la  majorite  des 
cas.  Mais  a  I’heure  actuelle  I’auteur  ne  fait  plus  de  drainage  systema- 
tiquement  comme  autrefois  sauf  dans  les  cas  de  puanteur  marquee 
du  pus.  II  se  contente  de  resequer  la  pointe  de  la  masto'lde  et  de 
denuder  le  bulbejugulaire  des  os  qui  I’environnent  en  dehors  mais 
jamais  il  n’aeu  besoinde  s’attaquera  I’apophyse  transverse  del’atlas. 

L'auteur  passe  ensuite  a  la  question  tres  controversee  de  la  liga¬ 
ture  dela  veine  jugulaire,  pr6conisee  en  1889  par  Zaufal  pour  preve- 
nir  la  pyohemie  otique.  Alexander  fait  remarquer  que  cette  mesure 
n’a  pas  une  efficacite  absolue,  les  microbes  pouvant  envahir  par 
d’autres  voies  le  torrent  circulatoire  (veines  condyliennes,  veines 
rachidiennes,  invasion  retrograde  par  le  sinus  homologue);  aussi 
m.algre  cette  intervention  on  a  vu  survenir  des  abces  metastatiques 
et  c’est  la  une  occurrence  qui  ne  serait  point  du  tout  exceptionnelle. 
Mais  malgre  ces  insucces  c’est  la  une  mesure  preventive  dont  on 
aurait  tort  de  diminuer  systematiquement  la  valeur.  C’est  un  mode 
de  prevention  tres  utile  mais  pas  absolument  certain  et  qu’il  faut 
computer  par  Vouverture  de  la  jugulaire  du  c6ti  de  la  peau.  Cette 
fistule  cutanee  pent  etre  primitive  ou  secondaire,  c’est-k-dire  effectuee 
2  ou  3  jours  apres  I’operation  principale.  L’auteur  en  indique  lon- 
guement  la  technique  (incision  de  4  cm.  de  long  le  long  du  bord 
anterieur  du  sterno-mastoidien,  deplacement  du  muscle  en  arriere 
et  en  dehors,  denudation  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  denu¬ 
dation  de  la  veine  jngulaire,  ligature  au  besoin  de  la  veine  faciale  en 
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dedans  et  en  dehors  puis  section  de  cellfi-ci  si  elle  gene  le  champ 
operatoire),  puis  il  lie  enbas  la  veiiie  jugulaire  si  le  bulbe  est  trouve 
plein  de  sang  liquide  puis  effectue  une  nouvelle  ligature  en  haut  pour 
prevenir  une  hemorragie  dangereuse  lors  de  I’ouverture  du  vaisseau. 
On  peut  se  debarrasser  de  la  ligature  centrale  8  a  10  jours  apres  I’in- 
tervention.  Si  le  sang  du  bulbe  s’est  entierement  coagule,  on  fixe  la 
plaie  veineuse  a  la  plaie  cutanee  au  niveau  de  Tangle  superieur  de 
celle-ci.  Si  le  bulbe  contient  du  pus  on  denude  largeraent  en  bas 
jusqu’ti  ce  qu’on  arrive  a  des  parties  saines,  ce  qui  necessite  une  sec¬ 
tion  teraporairedu  sterno-cleido-mastoidien  oula  desinsertion  deses 
attaches  au  sternum.  On  fend  la  veine  dans  toute  Tetendue  des 
lesions*  et  on  fixe  son  ouverture  a  Touverture  cutanee.  S’il  y  a  phleg¬ 
mon  peri- veineux  Tauteur  n’hesitepas  a  resequer  la  veine  jugulaire**. 
Quand  le  diagnostic  de  la  thrombo-phlebite  a  pu  se  faire  avant  inter¬ 
vention  operatoire  Tauteur  commence  par  s’occuper  du  bulbe  et  ce 
n'est  que  dans  un  deuxieme  temps  operatoire  qu’il  s’attaque  aux 
cavitesde  Toreille  moyenne  et  au  sinus  lateral.  11  pense  ainsi  preve¬ 
nir  les  mobilisations  dangereuses  de  certaines  parlies  du  thrombus 
jugulaire  qu’amenerait  facilement  une  attaque  s’eflfectuant  d’^mblee 
sur  le  sinus.  Aussi  lorsqu’apres  denudation  du  sinus  il  s’apergoit  que  le 
bulbe  jugulaire  est  malade  il  arrete  Tattaque  du  cote  de  Toreille  et 
intervient  immediatement  du  cote  du  bulbe  de  la  faQon  ddcrite  plus 
haut.  11  ne  revient  au  sinus  que  quand  le  bulbe  a  etd  ouvert  et  sa 
plaie  fixee  a  Touverture  cutanee.  11  se  dispense  d’ailleurs  ainsi  d’une 
intervention  nouvelle  quelques  jours  apres  la  denudation  du  sinus, 
operation  qui  presente  evidemmOnt  parfois  de  serieux  inconvenients. 
On  gagne  ainsi  du  temps  en  empechant  la  pyohemie  otogene  de  se 
developper  et  d’amener  en  quelques  jours  la  degenerescencedevisceres 
importants  tels  que  le  cceur.  On  peut  objecter  que  la  thrombose  du 
bulbe  est  parfois  tres  peu  virulente.  Cela  est  vrai,  mais  remarquons 
qu’k  priori  on  n’en  sait  rien  et  on  ne  peut  agir  en  consequence.  Il  est 
bien  plus  prudent  d’agir  comme  si  en  realite  elle  etait  tres  infectieuse. 

L’auteur  complete  sa  description  de  la  pyemie  otique  en  exposant 
rapidementce  qu’on  sait  sur  lesmetastases  qui  peuvent  etrek  forme 
encephalage,  thoracique,  abdominale,  articulaireou  osseuse.C’est dire 
combien  Taspect  clinique  peut  etre  multiple  et  complique,  mais  le  dia¬ 
gnostic  est  facilite  par  les  frissons  repetds,  la  courbe  de  la  tempera¬ 
ture,  le  mauvais  etat  general,  les  antecedents  otiques,  etc.  Malgre 
la  gravite  de  Taffection,  Tauteur  a  observe  assez  souvent  des  gueri- 
sons,  surtout  chez  les  jeunes  individus.  C’est  ainsi  qu’il  a  vu  se  ter¬ 
miner  favorablement  une  pyohemie  otique  compliquee  cependant 
d’endocardite  et  de  pericardite  chez  un  enfant  de  4  ans.  Meme  suc- 
ces  chez  une  fillette  de  8  ans  atteinte  d’abces  metastatiques  du 
poumon.  Mikulicz  a  preconise  Tacide  nucleique  en  injections  sous- 

1.  Pour  eviter  la  formation  de  clapiers. 

2.  En  effet,  ce  vaisseau  irremediableraent  perdu  n’est  plus  qu’un  foyer 
de  lesions  morbides.  . 
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cutanees  de  S  a  10  centimetres.  Rosenberg  a  conseille  le  nucl6inate 
de  soude  et  le  nucleogene.  On  a  ordonne  aussi  I’argent  colloidal  et 
I’electrargol.  On  pourra  aussi  combattre  les  degres  tres  eleves  de 
fievre  par  les  bains  etles  lavements  froids,  les  frictions  avec  I’onguent 
de  Credd.  Parfois  on  se  trouvera  bien  d’injecter  a  dose  relativement 
massive  un  serum  antistreptococcique.  Enfm,  si  cela  est  possible,  il 
sera  bon  de  donner  chirurgicaletnent  issue  au  pus  de  I’abces  metas- 
tatique,  ou  du  moins  de  faire  des  ponctions  evacuatrices  repetees, 
ce  qui  a  bien  reussi  a  I’auteur  dans  des  cas  d’abces  metastatiques  du 
genou. 

Jetant  un  coup  d’oeil  sur  sa  slatistique  opiratoire  qui  compte  deja 
96  cas,  Paiiteur  ne  trouve  qu’une  mortalite  de  16  “/o,  ce  qui  est  tres 
encourageant  quoique  moins  que  pour  les  cas  d’abces  extraduraux 
ou  de  labyrinthite  suppuree,  mais  beaucoup  plus  que  dans  les  cas  de 
meningite  ou  d’abces  encdphaliques.  Pour  limiter  les  insucces,  il 
faudra  non  seulement  intervenir  d’une  facoh  precoce,  mais  etudier 
tres  attentivement  a  I’aide  des  investigations  necropsiques  les  causes 
de  mort  (pyohemie,  degenerescences  viscerales,  meningite,  abces 
enceplwliques,  etc.).  L’auteur  insiste  sur  la  gravite  et  la  frequence 
de  la  myocardite  dans  tons  les  cas  a  marche  lente. 

La  miningile  sdreuse  otique  pent  rester  telle  ou  n’etre  que  le 
premier  stade  d’une  meningite  purulente.  C’est  surtout  une  affection 
del’enfance.  Non  seulement  leliquide  cerebrospinal  est  notoirement 
plus  abundant,  mais  la  pression  intracranienne  est  manifestement 
exageree.  Les  meninges  internes  sont  congestionnees,  parfois  epaissies 
et  peuveht  presenter  Qa  et  Ik  des  taches  grisatres.  Les  lesions  d’habi- 
tude  depassent  les  limites  de  la  cavite  cranienne  et  gagnent  I’inte- 
rieur  du  canal  rachidien.  Si  le  cas  ne  se  complique  pas,  le  mal  pent 
se  terminer  par  guerison.  Les  phenonienes  reactionnels  sont  assez 
accentues  (delire,  perte  de  la  conscience,  lagophtalmus,  raideur  de 
la  nuque,  congestion  du  fond  de  I’oeil),  mais  les  vomissements  sont 
peu  .accuses  ou  manquent  s’il  n’y  a  pas  transformation  en  meningite 
purulente.  La  nutrition,  si  on  a  soin  de  I’entretenir,  se  maintient 
assez  bien  malgre  I’intensite  des  troubles  nerveux.  Pas  de  contrac¬ 
ture  ni  de  paralysie  des  raembres.  Le  diagnostic  se  fait  surtout  par 
la  ponction  lombaire  qui  donne  un  liquide  clair  et  aseptique.  Le 
pronostic  de  la  forme  pure  serait  en  somme  tres  favorable.  En  pre¬ 
sence  d’une  meningite  menagante,  ce  qu’il  faut  surtout,  dit  I’auteur, 
c’est  amener  I’ecoulement  du  pus  de  la  caisse,  ponctionner  le  tym- 
pan  outrepaner  s’il  s’agit  d’une  otite  aigue,  faire  I’operation  radicale 
s’il  s’agit  d’une  otite  suppuree  chronique.  Si  on  a  mis  a  nu  la  dure- 
mere  et  que  sa  ponction  donne  du  liquide  clair,  on  ne  poussera  pas 
plus  loin,  d’apres  la  majorite  des  auteurs.  Si  cependant  malgre  la 
ponction  lombaire  la  pression  intracrfinienne  persistait,  on  se  resi- 
gnera  a  inciser  la  dure-mere  en  respectant  autant  que  possible  ses 
vaisseaux.  On  n’oubliera  pas  que  dans  la  meningite  sereuse  il  faudra 
prodiguer  les  soins  hygieniques  aux  malades,  ceux-cl  ayant  la  plus 
grande  importance  (alimentation  lactee,  compresses  tiedes  sur  les 


yeiix,  asej)sie  de  la  peau,  de  la  gorge  et  du  nez,  surveillance  du 
sacrum,  etc.).  Les  recidives  seraient  malheureusement  assez  fre- 
quentes. 

(A  suivre.)  C.  Chauveau. 

V.  —  Traite  des  maladies  de  I’oreille  et  des  voies 

aeriennes  paries  prof.  Denkeb  et  Brunings  (suite).  lena,  1912. 

Chez  G.  Fischer. 

Nous  devrons  done  nous  contenter  de  donner,  ici,  un  assez  court  re¬ 
sume  de  I’excellente  description  que  donne  Briinings  de  ces  infections 
sinusiennes  qui,  pour  la  gravite,  rappellent  I’otite  moyenne  purulente, 
dont  heaucoup  des  complications  leur  sont,  du  reste,  communes. 

L’auteur  fait  d’abord  ressortir  que  les  progres  accomplis  en  ces 
dernieres  annees  qui  ont  si  profondement  modifie  ce  chapitre  de  la 
rhinologie,  sont  dus  en  grande  partie  aiix  notions  plus  precises  que 
nous  possedons  sur  I’anatomie  topographique  de  ces  cavites  acces- 
soires  du  nez  et  sur  la  situation  exacte  de  leurs  orifices  de  commu¬ 
nication,  a  I’introduction  dans  la  pratique  courante  de  la  transillumina¬ 
tion  et  de  I’exploration  par  les  rayons  de  Rontgen,  enfin  et  aussi  hien 
entendu  a  revolution  tres  heureuse  qui  s’est  produite  dans  les 
methodes  operatoires.  La  cause  des  sinusites  est  manifestement  I’in- 
fection  et  parmi  les  germes  pathogenes  ilfaut  incriminer  surtout,  dit 
I’ecrivain,  le  streptocoque  ensuite  le  pneumocoque,  puis,  mais  en 
seconde  ligne  comme  importance,  le  staphylocoque,  le  bacille  de  la 
diphterie  et  celui  de  I’influenza,  heaucoup  plus  rarement  le  colibacille 
et  le  meningocoque.  Ces  microbes  pourraient  exister  normalement 
dans  les  fosses  nasales  et  leurs  sinus,  de  telle  sorte  que  lorsque 
leur  virulence  s’exalte  sous  I’influence  d’un  refroidissement,  du  sur- 
menage,  etc.,  le  mecanisme  infectieux  est  tout  pres  a  fonclionner. 
Briinings  s’appuyant  sur  les  resultats  necropsiques  constates  par 
exemple  au  cours  de  la  scarlatine,  croit  que  dans  cette  affection,  la 
fievre  typho'ide,  I’influenza,  I’infection  se  generalise  d’embl6e  et  ega- 
lement  dans  les  fosses  nasales,  les  sinus  nasaux  et  I’oreille  moyenne, 
par  une  sorte  de  processus  diffus  et  en  quelque  sorte  instantane,  de 
telle  sorte  qu’il  serait  hien  difficile  de  fixer  le  siege  primitif  du  mal. 
Ici  se  pose  la  possibilite,  non  seulement  d’une  infection  i  de  proche 
en  proche  mais  aussi  d’une  infection  hematogene. 

Les  sinusites  sont  parfois  le  resultat  d’une  intervention  operatoire 
(ablation  de  polypes,  extraction  de  corps  etrangers)  qu’elles  viennent 
malheureusement  compliquer.  Elies  seraient  le  complement  oblige 
des  tumeurs  quand  celles-ci  avoisinant  les  cavites  diverticulaires 
des  fosses  nasales.  D’autres  fois,  on  pourrait  invoquer  une  lesion 
osseuse  du  voisinaged’originedentaire,  syphilitique  ou  determinde  par 
une  osteo-myelite.  Enfin  le  traumatisme  pent  etre  accuse  dans  un 

1.  Les  microbes  peuvent  pdnetrer  sous  I’influence  des  eternuements  vio- 
lents  et  repetes  ou  des  vomissements,  phdnomdnes  qui  exagdrent  la  pres- 
sion  des  fosses  nasales  et  foment  I’air  dans  les  sinus  (Briinings). 
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certain  nombre  de  cas.  Quand  il  s’agit  d’une  sinusite  chronique,  la 
grande  cause  seraitl’obstruction  des  voies  de  communication  et  la  sta¬ 
gnation  du  pus.  Parfois  aussi  les  poussees  aigues  survenues  dans  le 
cours  d’un  coryza  chronique  exalteraient  la  virulence  des  germes 
pathogenes  et  raviveraient  le  processus  phlogogene  dans  le  sinus. 

Dans  la  statistique  de  Wertheim,  les  plus  frequentes  des  sinusites 
seraieut  d’abord  la  maxillaire,  puis  la  spbenoidale,  I’ethmoidale  et 
enfin  la  frontale. 

Parmi  les  lesions  inflammatoires,  Briinings  apres  Killian  insiste 
sur  I’epaisseur  considerable  du  revetement  muqueux  dans  toute 
sinusite  un  peu  ancienne  due  k  un  oedeme  par  gene  de  la  circulation 
veineuse.  Assez  souvent  les  glandes  subissent  une  transformation 
kystique.  La  d^generescence  polypeuse  est  egalement  frequente.  II 
faut  noter  aussi  les  lesions  d’osteite,  de  necrose  ou  de  carie  des 
parois  osseuses  dont  I’importance  est  enorme  dans  la  pathogenie 
des  complications  intracraniennes.  Pour  faire  le  diagnostic  des 
sinusites  maxillaires  quand  les  fosses  nasales  sont  obstruees,  I’au- 
teur  se  debarrasse  du  cornet  moyen  et  pratique  la  rhinoscopie 
mediane  de  Killian.  Ilcatlieterise  les  orifices  (principal  et  accessoire) 
du  sinus  avec  la  sonde  de  Siebenmann  qui  lui  sert  a  aspirer  le  pus, 
ou  bien  il  recourt  k  I’appareil  de  Siebenmann.  Ces  manceuvres 
echouant,  il  se  resigne  k  une  ponction  aspiratrice  par  la  fosse  canine, 
ou  par  la  fosse  nasale  dans  I’espace  situe  en  dessous  du  cornet 
inferieur.  Il  n’ajoute  conflance  a  la  transillumination  que  quand  ses 
donnees  concordent  avec  celles  de  la  rhinoscopie.  Parfois  on  se 
trouve  hien  de  la  rontgenisation,  mais  en  general  cette  derniere,  tout 
comme  la  transillumination,  est  loin  d’etre  indispensable  dans  la  Ires 
grande  majorite  des  cas.  Dans  les  formes  aigues  le  traitement  conser- 
vateur  reussirait  le  plus  souvent.  On  recourra  d’abord  aux  lavages 
des  sinus,  puis  aux  bains  de  lumiere  d’apres  la  methode  de  I’au- 
teur  qui  se  montrerait  souvent  tres  efficace.  On  pent  aussi  recourir 
au  drainage  par  une  alvdole  dentaire.  Dans  la  sinusite  maxillaire 
chronique,  il  faut  tout  d’abord  retablir  les  voies  de  communication  et 
se  debarrasser  par  exemple  des  polypes  qui  trop  souvent  obstruent 
I’orifice  de  sortie.  On  cherchera,  si  cela  echoue,  k  drainer  le  sinus 
par  une  ouverture  artificielle  declive  creee  dans  I’espace  situe  au-des- 
sous  du  cornet  inferieur,  qu’on  effectuera  par  exemple  avec  le 
trocart  de  Krause  ou  avec  I’emporte-piece  de  Hajeck  ou  la  fraise 
de  Tilley.  Griinwald  et  Schaeffer  n’ont  pas  reculd  devant  une 
resection  etendue  de  la  paroi  interne  du  sinus  placee  au-dessous  du 
cornet  inferieur,  Kasparranz  et  Rethi,  plus  hardis  encore,  n’hesitent 
pas  k  prolonger  la  breche  osseuse  dans  le  m6at  moyen.  D’autres  fois, 
on  se  trouvera  bien  d’une  ouverture  permanente  par  une  alveole  den¬ 
taire.  Le  drainage  est  favorise,  ici,  par  la  situation  declive  de  I’ori- 
fice  artificiel  de  sortie,  et  les  lavages  peu  vent  etre  executes  par  le 
malade  lui-meme.  Jurasz  et  Stacke,  pour  assurer  unemeilleure  sortie 
du  pus,  ont  elargi  notablement  Forifice  alveolaire  souvent  usite  en 
se  servant  de  la  fraise,  ce  qui  permet  d’empieter  sur  les  parties  voisines 
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du  rebord  alveolaire.  Ils  peuvent  ainsi  comme  par  une  breche  prati- 
qude  dans  le  meat  inferieur,  introduire  dans  le  sinus  une  curette  et 
racier  energiquement  les  parties  malades  du  revetement  muqueux. 
Sturmann  ouvre  autrement  le  sinus  maxillaire  ;  il  detache  par  une 
incision  verticale  a  I’interieur  du  vestibule  les  parties  molles  qui 
recouvrent  les  parties  les  plus  internes  de  la  face  laterale  de  I’antre 
d’Highmore ;  ayant  ainsi  elargi  I’ouverture  externe  des  fosses 
nasales,  il  abat  avec  la  trephine  toute  la  partie  anterieure  des 
meats  inferieur  et  moyen,  et  par  cette  large  breche  il  curette  a  son 
aise  la  cavit6.  Mais  Briinings  reprocbe  &  cette  intervention  de  pro- 
voquer  des  h^morragies  assez  intenses  et  de  ne  pas  assurer  tou- 
jours  une  guerison  rapide  et  complete.  En  soinme,  bien  que  les  ope¬ 
rations  precddentes  aieut  actuellement  assez  notablement  restreint, 
du  moinsen  Allemagne,  les  indications  de  I’operation  radicale,  celle- 
ci  conserve  toujours  ses  indications;  Briinings  I’appelle  methode 
Desault-Kuster,  Caldwell  et  Luc  n’ayant  fait  que  la  perfectionner.  L’au- 
teur  prdconise  apres  Briininghaus,  la  transplantation  dans  le  sinus 
d’un  iambeau|muqueux  emprunte  aux  parties  molles  latdrales  qu’on 
flxera  sur  le  plancher  de  I’antre  de  Highmore.  On  raccourcira  ainsi 
beaucoup  le  temps  de  cicatrisation.  Dans  le  but  de  mieux  drainer, 
Briininghaus  reseque  aussi  une  grande  partie  du  cornet  moyen. 
Kretschmann  a  modifie  egalement  I’attaque  anterieure  du  sinus.  11  en 
est  de  meme  de  Friedrich.  Briinings  a  essa\  e  de  combiner  les  avan- 
tages  de  la  methode  de  ces  deux  auteurs  avec  ceux  de  I’operation  de 
Caldwell-Luc.  Il  ouvre  beaucoup  plus  largement  que  ceux-ci,  la  fosse 
canine  en  partant  de  la  dent  de  sagesse  et  en  se  rapprochant  autant 
que  possible  de  I’ouverture  pyriforme  du  vestibule  nasal.  Il  ne 
curette  pas  a  fond  la  muqueuse  du  sinus,  I’experience  lui  ayant 
demontre  que  la  membrane  en  questionj  meme  tres  lesee  en  appa- 
rencerevientassez  vitea  son dtat  normal.  Poureviter  deshemorragies 
genantes  il  ne  pratique  que  2  ou  3  jours  plus  tard  la  resection  d’une 
partie  du  cornet  inferieur,  qu’on  peut  du  reste  limiter  beaucoup  plus 
qu’on  I’avait  cru  autrefois  necessaire. 

Comme  la  sinusite  maxillaire  aigue,  la  sinusite  f rontale  aiffue  serait 
surtout  justiciable  du  traitement  conservateur.  Une  intervention  chi- 
rurgicale  grave  serait  bien  rarement  necessaire.  Dans  la  forme  cli- 
nique  il  n’en  serait  malheureusement  plus  de  mSme,  mais  souvent 
on  pourrait  se  contenter  pour  degager  I’orifice  de  sortie,  de  resequer 
une  partie  du  cornet  moyen.  Schseffer,  Winkler,  Spiess,  Ingals 
arrivent  dans  le  sinus  par  la  voie  endonasale,  mais  leur  precede 
exposant  k  penetrer  dans  I’etage  superieur  du  crane,  leurs  precedes 
ont  ete  abandonees.  L’auteur  leur  prefere  de  beaucoup  la  methode 
de  .Kiihnt  et  surtout  celle  de  Killian  dont  il  fait  un  tres  bon  expose. 

Dans  le  cas  d’inflammation  des  cellules  etbmo'idales,  I’auteur  a 
recours  volontiers  k  la  rontgenisation  comme  moyen  de  diagnostic 
ou  de  la  transillumination  avec  la  lampe  electrique  de  Gyergyal,  ou 
bien  il  ouvre  une  des  cellules  avec  la  pince  speciale  d’Onodi.  Il 
recourt  quand  les  lavages  ont  echoue  k  la  resection  du  cornet  moyen 
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et  a  I’ouverture  large  par  vole  endonasale  des  espaces  ethmoidiens. 
En  cas  d’echec,  il  emploie  la  methode  de  Killian  ou  celle  de 
Griinwald  par  la  voie  orbitaire. 

Dans  les  cas  de  sinusite  de  Vantre  sphenoidal,  la  rhinoscopie 
mediane  de  Killian  donnerait  les  meilleurs  resultats  en  permettant 
d’apercevoir  et  de  catheteriser  I’orifloe  de  communication.  La  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen  serait  ainsi  souvent  necessaire  comme  moyen 
d’exploration  et  de  traitement.  L’auteur  adopte  pour  I’ouverture  du 
sinus  la  methode  de  Hajeck. 

Les  complications  intracrSniennes  de  ces  sortes  de  sinusites'  sont, 
comme  onle  sait,  de  connaissance  toute  recente  et  malgre  leur  rarete 
relative,  qu’ona  du  reste  exageree,  elles  ont  une  tr^s  grande  impor¬ 
tance,  a  cause  de  la  gravite  de  leur  pronostic.  II  en  est  de  meme  des 
complications  orbitaires  et  oculaires  sur  lesquelles  les  oculistes 
comme  les  rhinologistes,  ont  fait  paraitre  au  cours  de  ces  dernieres 
annees  des  travaux  tres  remarquables.  Les  germes  pathogenes 
semblent  se  propager,  soit  par  la  voie  h6matogene  en  gagnant  les 
veines  de  la  region  qui  s’anastomo'sent  avec  celles  du  crane  et  de 
I’orbite,  soit  en  s’infiltrant  de  proche  en  proche  dans  les  gaines  lym- 
phatiques^  qui  entourent  les  vaisseaux  etles  nerfs  qui  se  rendentaux 
sinus.  II  peuty  avoir  aussi  comme  pour  I’otite  moyenne  infection  par 
contact  des  Idsions  des  parois  sinusiennes  se  transmettant  ainsi  direc- 
tement  aux  mdninges  sous-jacentes  et  de  Ik  a  I’encdphale.  fitant  donne 
le  plan  dlementaire  de  son  ouvrage,  I’auteur  n’insiste  pas  et  renvoie 
aux  publications  surle  sujetdeKuhnt,  Hoffmann,  Paunz,  Hajeck,  Ono- 
di,  etc.  II  trace  un  tableau  rapide  mais  suffisant  en  somme  du  tableau 
symptomatique  soit  orbiloculaire,  soit  meningo-enc^phalique,  ce 
dernier  rappelant  assez  exactement  ce  qu’on  est  habitue  de  voir  en 
pareille  circonstance  au  cours  des  phlegmasies  compliquees  de  la 
caisse  ou  de  la  mastoide.  C’est  ainsi  que  I’abces  cerebral  rhino- 
gene  presente  comme  I’otogene  4  stades  :  I’initial,  le  latent,  le 
manifeste  et  le  terminal;  les  maux  de  tete  violenls,  les  vomisse- 
ments  et  la  fievre  constituent  ici  comme  la  les  phenomenes  princi- 
paux.  Mais  comme  le  lobe  frontal  qui  dans  les  complications  rhino- 
genes  est  surtout  attaint,  n’a  pas  comme  le  lobe  temporal  de  zone 
motrice,  les  symptomes  en  foyer  fon  t  defaut  tant  que  la  collection  puru- 
lenten’a  pas  gagne  beaucoup  en  arriere. 

Le  diagnostic  assez  simple  dans  les  complications  orbito-oculaires 
pent  presenter  des  difficultes  dans  les  complications  endocrkniennes. 
Ainsi  la  meningite  ne  se  revele  guere  que  quand  elle  est  devenue 
diffuse,  I’abces  cdrdbral  n’attire  I’attention  que  quand  le  stade  latent 
est  termine  et  trop  souvent  la  symptomatologie  est  si  peu  precise 

1.  Les  sinusites  ethmoVdales  frontales,  et  parfois  meme  les  sinusites 
maxillaires  s’accompagnent  aussi,  quoique  moins  souvent,  de  complica¬ 
tions  intra-crkniennes. 

^  2.  Comme  on  le  sait,  cesgaines  existent  pour  tousles  vaisseaux  etles  nerfs 
del’eneephale  etjouentun  role  important  au  point  de  vue  physiologique  et 
pathologique. 
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qu’on  ne  peut  porter  qu’un  jugement  de  probabilite,  non  de  certi¬ 
tude.  La  thrombophlebite  s’annonce  surtout  par  de  la  pyohemie. 
Ndanmoins,  des  que  le  specialiste  sera  convaincu  de  I’existence 
d’une  complication  intracranienne,  il  devra  intervenir,  quitte  a  faire 
le  diagnostic  pendant  I’operation,  parce  que  le  pronostic  depend 
entierement  de  la  precocite  de  I’operation.  Assez  souvent  la  cure 
radicale  des  sinusites  arrete  les  symptomes  menagants  du  c6te  de 
I’encephale  ou  de  ses  enveloppes  et  il  n’est  pas  necessaire  de  pousser 
plus  loin.  Cela  est  surtout  vrai  po'ur  les  complications  orbito-oculaires 
des  sinusites  frontales,  ethmo'idales  ou  spheno'idales.  En  tout  cas,  la 
denudation  de  I’os  en  permettant  de  reconnaitre  ses  lesions  fait 
reconnaitre  I’existence  d’un  abces  extradural.  Si  la  dure-mere  est 
tres  malade,  il  faut  se  rappeler  que  celui-ci  se  co.mplique  frequem-- 
ment  d’un  abces  du  lobe  frontal  du  cerveau,  qu’on  reconnaitra  par 
la  ponction  exploratrice.  En  poussant  le  speculum  de  Killian  avec 
precaution  par  la  breche  de  la  paroi  sinusienne  dans  I'interieur  du 
crane  on  peut  se  rendre  compte  du  mode  de  conformation  el  de 
'  I’etendue  de  la  cavite  purulente  etinstituer  un  drainage  convenable. 
C’est  ainsi  que  Brunings  a  pu  guerir  completement  un  gros  abces 
rhinogene  de  la  partie  anterieure  du  cerveau,  et  chose  remarquable, 
cette  intervention  remonte  a  15  ans,  epoque  ou  le  traitement  chirur- 
gical  de  ces  sortes  d’affection  etait  beaucoup  plus  incerlain  qu’au- 
jourd’hui.  L’auteur  ponctionne  de  parti  pris  et  incise  meme  large- 
ment  la  dure-mere  si  malgre  I’integrite  apparente  des  meninges, 
il  y  a  des  signes  serieux  d’abces  cdrebral.  11  indique  le  moyen 
d’eviter  autant  que  possible  les  ventricules  lateraux  au  cours  de 
ces  ponctions  passablement  dangereuses  si  on  n’est  pas  guide  par 
des  reperes  anatomiques  precis.  Il  ne  faudrait  pas  depasser 
2  cm.  1/2  en  arriere  en  haul  ou  lateralement.  Quant  aux  inflamma- 
mations  des  sinus  de  la  dure-mere,  ce  n’esl  guere  que  dans  le  cas 
de  thrombophlebite  du  sinus  longitudinal,  qu’on  a  pu  avoir  un 
succes  (Kiimmel) ;  celle  du  sinus  caverneux  echappe  jusqu’ici  a 
Taction  chirurgicale,  a  cause  de  la  situation  reculee  de  ce  vais- 

Comme  la  plupart  des  auteurs  actuels,  Brunings  fait  des  polypes 
mous  du  nez  des  flbromes  oedemateux  secondaires  5  une  phlegmasie 
ehronique  de  la  muqueuse  due  a  une  rhinile  hypertrophique,  a  un 
corps  etranger,  k  une  sinusite,  a  une  tumeur  maligne.  Bien  qu’on 
puisse  les  rencontrer  partout,  ils  siegeraient  surtout  sur  le  cornet 
moyen  pres  de  Thiatus  semicirculaire.  Les  cellules  ethmo'idales,  les 
sinus  frontaux,  maxillaires,  sphenoidaux  en  peuvent  aussi  contenir 
d’assez  volumineux.  Ce  sont  ceux  des  choanes  qui  prendraient  le 
plus  grand  developpement  ;  celui-ci  pourrait  meme  atteindre  un 
enorme  volume  tout  comme  les  polypes  nasopharyngiens.  Leur 
situation  et  leur  grosseur  leur  donne  alors  une  grande  similitude 
apparente  avec  ces  derniers. ,  C’est  a  peu  pres  la  seule  difficulle 
du  diagnostic  des  polypes  muqueux  qu’assure  entierement,  du  reste, 
la  I'hinoscopie .  Le  pronostic  serait  entierement  benin.  L’auteur  ne 
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les  enleve  guere  qu’avec  I’anse  froide  d’apres  le  precede  de 
Krause,  apres  coca'inisation.  Dans  les  cas  de  polypes  des  cho- 
anes,  il  a  recours  an  crochet  de  Danger ;  parfois  comme  Zaufal,  il 
enleve  cette  variete  de  flbromes  cedemateux  par  I’anse  introduite 
dans  le  cavum  par  un  doigt  passe  dans  la  bouche.  Si  la  tumeur  est 
dure  et  tres  grosse,  on  pourrait  la  mprceler  avec  le  conchotome  de 
Hartmann  ou  avec  une  pince  h  emporte-piece  ou  simplement  les 
ciseaux.  Il  n’emploie  pas  I’electroloyse  u  le  galvanocanlere  qui, 
selon  lui,  faciliteraient  les  recidives.  Il  terniine  I’operation  par  la 
desinfection  du  champ  operatoire  et  la  pulverisation  d’acide  borique. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  polype  sinusien,  il  faut  pour  avoir  une  voie 
d’acces,  ouvrir  par  une  breche  suffisante  les  cavites  qui  les  con- 
tiennent.  Quant  aux  polypes  hemorragiques  du  septum  que  I’ecri- 
vain  se  contente  de  signaler,  ils  sent  relevables  de  I’anse  galvano- 
caustique. 

Les  chondromes  et  les  osteomas  bien  que  benins  doivent  etre  enle- 
ves  comme  une  tumeur  maligne  etleur  histoire  se  confonden  realite 
avec  celles  des  neoplasmes  cancereux.  Ceux-ci  sent  le  lymphosar- 
come  pur,  le  carcinome,  d’adenome,  I’endotheliome  et  le  cylindrome. 
La  statistique  personnelle  de  I’auteur  comprend  5  carcinomes,  3  sar¬ 
comas,  2  fibrosarcomes,  1  endotheliome,  1  papillome,  1  lymphosar- 
come.  Le  mal  n’attirant  I’attention  que  quand  il  a  dejh  evolue,  il  est 
difficile  de  preciser  le  point  d’implantation,  mais  celui-ci  semble 
bien  etre  le  plus  souvent  ethmoidal,  que  les  lesions  soient  d’abord 
sinusiennes  ou  nasales.  L’obstruction  nasale  et  les  epistaxis  seraient 
les  meilleurs  signes  du  debut.  L’auteur  insiste  sur  I’aspect  ma- 
mellaire  de  ces  tumeurs  k  la  rhino.scopie,  sur  la  facilite  avec 
laquelle  elles  saignent  pendant  I’exploration  au  stylet.  Le  Wasser- 
mann  permet  aujourd’hui  d’eliminer  facilement  pour  le  clinicien 
I’idee  de  syphilis,  mais  quand  il  s’agit  de  tuberculose,  le  meilleur 
criterium  serait  I’examen  histologique  d’une  parcelle.  Les  rayons 
de  Rontgen  et  le  radium  ne  donneraient  quelques  succes  qu’au 
debut  de  I’affection.  Aucun  medicament  meme  I’arsenic,  aucun 
serum  n’aboutiraient  a  des  resultats  durables.  La  seule  res- 
source  est  I’intervention  sanglante.  Pour  se  faire  une  voie  d’ac¬ 
ces,  on  resequera  le  maxillaire  superieur  (Gensoul,  Velpeau, 
Legendre,  Langenbeck,  Weber,  Kocher,  Nelaton,  Gussenbauer, 
Chalot,  Habs,  Partsch,  etc.l,  perfectionnee  par  Lenhard,  ChasSagnac, 
Ollier  Langenbeck,  Killian,  Barth,  Gussenbauher,  Kiister,  Win¬ 
kler.  Moure  et  Brockaert.  L’auteur  reproche  a  I’opePation  tres 
recommandable  de  Chalot-Partsch  d’occasionner  d’enormes  hemor- 
ragies  tout  comme  le  precede  de  Kocher.  Aussi  faut-il  tuber 
d’avance  le  larynx  comme  I’a  conseille  Kiihn.  L’ecrivain  evite  les 
sections  de  la  peau,  il  precede  comme  pour  une  sinusite  chronique 
del’antre  d’Highmore,  il  enleve  toute  la  paroi  externe  du  sinus  jus- 
qu’au  rebord  orbitaire  inferieur,  puis  il  penetre  dans  les  fosses 
nasales,  enleve  les  cornets  avec  un  conchotome ;  il  effondre 
entierement  .la  paroi  nasale  du  sinus  avec  une  pince  de  Luer  et  la 
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gouge.  II  elargit  au  besoin  la  breche  en  faisant  sauter  entierement 
I’apophyse  montante  du  maxillaire  et  les  os  propres  du  nez.  II 
recommande  d’aller  ensuite  aussi  vite  que  possible  a  cause  des 
hemorragies  et  se  sert  librement  du  scalpel  ou  mieux  du  con- 
chotome,  des  ciseaux,  des  pinces  emporte-piece  et  de  la  curette 
tranchante,  decollant  la  muqueuse  des  plans  sous-jacents  et  morce- 
lant  au  besoin  la  tumeur,  eclairant  le  champ  operatoire  avec  la 
lampe  qui  porte  son  nom.  Beaucoup  de  precautions  sont  necessaires 
quand  on  se  rapproche  de  la  lame  criblee.  Quand  la  tumeur  a 
envahi  les  sinus  maxillaires  ethmoidaux  ou  frontaux,  on  ouvrira 
largement  ces  cavites  et  on  resequera  ce  qu’on  pourra  de  leur 
paroi.  Comme  pendant  tout  ce  temps  on  s’est  efforce  de  respecter  la 
peaude  la  face,  le  resultat  cosmetique  de  I’operation  ne  laisserait  eii 
somme  que  peu  a  desirer.  La  guerison  se  ferait  vite  de  telle  sorte  que 
les  malades  pourraient  quitter  la  clinique  deux  semaines  apres  I’in- 
tervention.  Dans  un  court  appendice,  I’auteur  juge  assez  favorable- 
ment  les  nouvelles  methodes  proposees  par  Moure  et  par  Brockaert, 
mais  elles  laisseraient  une  legere  depression- de  la  face,  de  plus  le 
sinus  ouvert  de  haut  en  bas  serait  moins  accessible  qu’avec  son 
precede  personnel. 

[A  suivre.) 

VI.  —  Affections  catarrhales  et  suppuratives  des  sinus 

du  nez,  par  le  prof.  Ross  Hall  Skillern.  Philadelphie  et  Londres, 

chez  Lippincott  et  C“,  1913  (suite). 

Dans  la  seconds  partie  de  son  ouvrage  I’auteur  s’occupe  des  sinu¬ 
sites  en  particulier.  II  s’agit  forcemenl  surtout  ici  d’une  mise  au  point, 
rendue  passablement  malais6e  par  suite  du  developpement  extraor¬ 
dinaire  de  la  litterature  medicals  actuelle  surle  sujet.  Parmi  les  innom- 
brables  travaux  suscites  par  la  question  il  fallait  fairs  un  tri  et  sans 
tomber  dans  des  considerations  bibliographiques  profuses  etpar  cela 
meme  oiseuses  tenir  neanmoins  grand  compte  des  faits  recemment 
acquis.  C’est  ce  qui  a  ete  fait  en  grande  partie  et  nous  devons  ajouter 
que  r^crivain  anglais,  bien  qu’il  utilise  surtout  les  publications  de 
langue  allemande  ou  anglaise,  ne  neglige  pas  trop,  cependant,  les 
recherches  de  nos  compatriotes,  montrant  en  cela  une  independance 
d’esprit  et  une  largeur  de  vue  a  laquelle  les  auteurs  fran^ais  ne  sont 
pas  toujours  accoutumes. 

Une  large  part,  la  plus  importante  evidemment,  est  faite  comme 
il  convenait  aux  affections  du  sinus  maxillaire.  Ross  Hall  Skillern 
a,  suivant  sa  louable  habitude,  multiplie,  dans  ce  chapitre,  les  figures 
notamment  pour  I’anatomie  de  cette  cavite  a  laquelle  il  assigne  les  di¬ 
mensions  sui  van  tes :  Hauteur  3  cm.  1/2,  largeur  2cm.  1/2,  profondeur 
3  cm.  1/2,  mais,  dit-il,  les  anomalies  sont  frequentes  et  la  capacite 
n’est  pas  la  meme  dans  les  deux  sexes.  Elle  est  en  moyenne  de 
10  cm’  chez  la  femme  et  de  16  cm’  chez  I’homme.  Les  rapports  sont 
fort  bien  etudies,  notamment  ceux  de  la  face  interne  ou  nasale. 
Arch,  de  La-ryngol,  T.  XXXVII,  N°  2,  1914.  39 
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ceux  de  la  fosse  canine,  du  rebord  alveolaire  a  propos  duquel  I'au- 
leur  rappelle  avec  soin  les  relations  des  alveoles  dentaires  avec  le 
sinusenmentionnantlesdonneesdeZuckerkandl,Gryer‘,Underwood2. 

Si  la  situation  de  I’orifice  principal  de  I’antre  d’Highmore  est  assez 
flxe  il  n’en  serait  pas  de  meme  de  sa  formed  et  deson  volume  II  y 
aurait  un  orifice  accessoire  dans  10  “/o  des  cas  ;  chez  certains 
sujets  le  nombre  de  ces  orifices,  en  quelquesorte  adventices,  mon- 
terait  a  3  ou  4. 

Parfois  le  sinus  serait  enorme  ou  au  contraire  tout  petit,  ou  bien  sa 
forme  paraitrait  plus  ou  moins  aberrante,  ainsi  que  la  situation  qu’il 
occupe  quand  par  exemple  il  y  a  deformation  du  squelette  de  la 
face  ou  malformation  des  parois  du  sinus;  Il  peut  y  avoir  resorption 
plus  ou  moins  marquee  d’une  de  celles-ci,  par  exemple  du  plancher 
de  I’orbite,  ce  qui  expose  a  des  complicatipns  ophtalmiques.  Il  faut 
aussi  noter  I’existence  possible  de  cloisonnemenls  plus  ou  moins 
complets  de  I’antre  d’Higlimore  (Zuckerkandl  et  Underwood  ®). 

Pour  le  cathdterisme  de  la  cavite  Pecrivain  a  surtout  utilise  les 
recherches  de  Siebenmann  Il  rappelle  que  Crjmr  niait  la  possi-  ? 
bibte  d’executer  sans  d^labrementosseux  cette  manoeuvre  en  partant  i 

de  I’interieur  du  nez.  L’ecrivain  est  partisan  de  cette  opinion  dans  la  / 

majority  des  cas,  meme  si  on  s’est  debarrasse  de  la  partie  anterieure  ■ 
du  cornet  moyen La  saillie  uiiciforme,  labulle  etlimo'idale,  la  profon-  ' 
deur  de  I’hiatus  infundibuliforme  et  la  situation  de  I’orifice  du  sinus  f 
danscet  hiatus  constitueraient,  en  effet,  le  plus  souvent  des  barrieres  • 
infranchissables. 

Le  sinus  maxillaire  serait  plus  souvent  malade  que  les  cavites  ( 
similaires  voisines  ;  a  cela  plusieurs  raisons  qui  compliquent  singulie-  S 
rement,  comme  on  le  sait,  I’etiologie  de  ces  phlegmasies.  Son  orifice 
est  mal  situe,  I’antre,  d’autre  part,  est  plus  accessible  aux  trauma-  ^ 
tismes  et  de  plus  les  affections  dentaires  retentissent  frequemment  » 
sursonintegrite.  Assez  souvent  enfin  le  maxillaire  est  atteint  d’osteo- 
myelite,  de  lesions  tuberculeuses  ou  syphilitiques  qui  delerminent 
un  certain  nombre  de  sinusites  maxillaires.  Les  sinus  frontaux,  sphe-  S 
noidaux,  etc.  sont  comme  on  le  sait  moins  souvent  interesses  par  ces  •, 
processus  morbides  du  squelette. 


1.  Internal  anatomy  of  the  face,  1901,  p.  63.  y'l 

2.  Maxillary  sinus  in  relation  to  the  Teeths.  J.  of  Lnryng.,  1908,  p.  628.  v 

3.  Elle  serait  surtout  J^^alaire.  j, 

4.  Elle  varierait  del  mm.  a  1  mm.  7.  '■ 

5.  An  Inquiry  into  the  Anatomy  and  Pathology  of  the  maxillary  sinuse.  ; 

J.  of  arnit.  and  phys.,  1910,  vol.  44,  p.  354.  1 

6.  C.  R.  sc.  des  mcdecins  et  naturalistes  allemands.  Congres  de  Halle,  ^ 

1891.  I 

7.  Dans  des  recherches  effectuees  pour  un  article  qui  a  paru  il  y  a 
quelques annees dans  les  Arch,  intern,  de  laryny.,  j'ai  pu  reconnaltre  que 

les  syphiliographes  frangais  des  debut  du  xix”  siecle  connaissaient  parfai-  ^ 
tement  cette  localisation  un  peu  speciale  du  processus  gommeux. 
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Les  phlegmasies  de  I’antre  d’Highmore  peuvent  entrainer,  en  outre 
de  Usions  caturrhales  bien  connues  de  la  muqueuse,  des  formations 
kystiques  (mucoceles),  des  transformations  caseeuses  du  pus  (Fische- 
nisch Bouvier  qui  surviennent  surtout  &  I’occasion  des  sinusites 
chroniques.  L’etiologie  deces  amas  depus caseeuxestencorepassable- 
ment 'obscure,  D’apres  I’auteur,  ils  seproduiraientquandle  processus 
reparateur  s’accentue  assez  pour  amenerla  destruction  des  bactdries 
pathogenes  et  la  resorption  des  parties  liquides  de[l’epanchement.Les 
d6p6ts  calcaires  sontplus  raresque  lesprecedents  fOppikofer^,  Muh- 
lez  M.  R6cemment  Winkler  [Zeits.f.  Laryng.,  1910,  vol.  2,  p.  2S1)  a 
attirel’attention  surlecholesteatomedu  sinus  maxillaire,  tres  fetideet 
contenant  des  cristaux  de  cholesterine.  11  y  en  aurait  deux  varietes, 
la  vraie  d’origine  manifestemeiit  foetale  et  lafausse  due  &  une  meta- 
plasie  de  I’epithelium  cylindrique  normal  de  la  cavite. 

Comme  moyen  de  diagnostic  de  I’empyeme  maxillaire  I’ecrivain 
a  surtout  conliance  dans  la  ponction  exploratrice,  puis  dans  I’abla- 
tion  plus  ou  moins  large  du  cornet  moyen permettant  d’explorer 
non  seulement  le  sinus,  mais  les  cavites  voisines  et  facilitant  une 
meilleure  evacuation  du  pus.  Les  donnees  de  la  transillumination  ne 
devraientetre  interpreteesqu’avec  la  plus  grande circonspection,  con- 
trairemeut  a  celles  de  la  ponction.  Les  renseignementsfournis  par  les 
rayons  X  sembleraientun  peu  plus  certains.  Quant  al’aspirationdu  pus 
parl’oriQce  du  sinus  a  I’aidede  la  pornpe,  ilne  faudrail  pas  beaucoup 
y  compter.  Plus  nets  seraient  les  resultats  de  la  rhinoscopie  qui, 
apres  sechage  du  meat,  permet  souvent  de  constater  que  le  pus 
reapparait  dans  ce  meme  espace  au  bout  de  peu  de  temps. 

Les  syniptdmes  gin4raux  des  sinusites  aigues  seraient  assez 
intenses  (affaiblissement  nerveux,  troubles  gastro-intestinaux,  etc.). 
La  peritonsillite  serait  une  concurrence  frequente,  puis  viendraieut 
les  complications  orbitaires,  palpebrales  ou  meme  oculaires.  Les 
complications  intracraniennes  seraient  rares  dtant  donne  I’eloigne- 
ment  de  I’os  par  rapport  au  crane.  On  aurait  note  un  certain  nombre 
de  cas  de  pyohemie  et  de  septicemie  (Zange  **). 

Dans  la  sinusile  chronique  la  reaction  de  I’economie  est  tres  atte- 
nuee;  I’auteur  insiste  surles  cas  nevralgiformes  (Menzen).  11  signale 
aussi  mais  un  peu  rapidement  peut-etre  les  psychoses  et  les  neuras- 

1.  Zur  Frage  der  Verkasung  des  Kieferhohlenempyems.  C.  R.  Soc.  des 
laryngologistes  du  sud  de  I’Allemagne,  1902,  p.  526. 

2.  C.  R.  des  laryngologistes  allemands,  1911,  p.  203. 

3.  Arch.  f.  Lar.,  1908,  vol.  20. 

4.  Arch.  f.  Lar.,  vol.  21,  1908,  p.  371. 

5.  A  I’heure  actuelle,  a  tort  ou  4  raison,  on  sacrilie  volontiers  les  cor¬ 
nets  non  seulement  pour  le  traitement,  mais  pour  assurer  le  diagnostie. 
Ces  saillies  osseuses  gSnant  singulierement  I’explorateur,  Killian  se  con- 
tentede  les  fracturer  avec  son  speculum  nasi  poursa  rhinoscopie  mediaiie. 

6.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  1910,  vol.  60. 

7.  Zur  Symptomatologie  der  Kieferhholenempyem.  Monals.f.  Ohrenh., 


604 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


thenies  qiii  compliquent  assez  souvent  la  phlegmasie  chronique  de 
I’antre  d’Highmore.  La  carle  des  parols  seralt  assez  fr^quente 
(Paunzi,  Dmochowsky,  Grunwald,  etc.).  Le  traltement  depend  non 
seulement  de  la  gravlte  des  lesions,  mals  de  la  situation  materlelle 
et  de  la  volont6  des  malades,  de  la  hardlesse  du  chlrurglen,  etc. 

I.a  ponctlon  et  le  catheterlsme  dont  la  technique  est  indiquee  ici 
avec  de  grands  details  assureraient  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas  la  guerison^.  Souvent  11  faudrait  creer  une  breche  perma- 
nente  du  cote  du  meat  moyen  avec  un  trocart  tel  que  celui  de 
Welhelmenski.  Dahmer  effectue  I’ouverture  artificielle  dans  le  meat 
inferieur  {Arch.  f.  Lar.,  1909,  vol.  21).  Canfield  (J.  of  med.  amer. 
Assoc.,  1908)  ouvre  I’antre  a  Tangle  antero-infdrieur  apres  resection 
du  meat  inferieur^. Si  toutcelaechoue,  on  fera  le  traitement  radical^, 
c’est-k-dire  par  exemple  Toperation  de  Caldwell-Luc,  modifiee  par 
Denker,  qui  reseque  toute  la  partie  antero-inferieure  de  la  parol 
nasale  de  I’antre.  Ce  precede  seralt  plus  aisement  executable  et  plus 
large  que  le  precedent.  Comme  on  le  salt,  d’autres  modifications 
sent  dues  a  Jansen  {Arch.  f.  Lar.,  1894),  k  Hajeck  {Wien.  klin. 
Rundschau,  1902),  k  Briinings  Les  resultats  du  traitement  radical 
seraient,  dit  Tauteur,  excellents  et  des  plus  rapides  quand  celui-ci  a 
etd  bien  execute. 

{A  suivre.)  C.  Chauveau. 

Vll.  —  Recueil  d’oto-rhino-laryngologie ;  Sur  les  fonde- 
ments  physiques  de  I’helid-  et  de  la  phototherapie  de 

la  tuberculose  laryngee,  par  Andre  Nepveu  {suite). 

Dans  ce  travail  Tauteur  demontre  que  la  phototherapie  dont  il  a 
kte  le  premier  k  preconiser  Temploi  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee  est  egale,  sinon  superieure,  k  Theliothkrapie.  Le 
puissant  agent  physique  qu’est  la  lumiere,  a  sur  le  complexus  vital 
une  action  des  plus  riches,  action  sclerogene,  action  bactericide 
action  analgesiante.  Celle-ci  appartient  uniquement  aux  rayons  bleus 
violets  et  ultra-violets ;  en  ce  qui  coucerne  Taction  bactericide,  elle 

1.  Arch.  f.  Laryng.,  1911,  vol.  25,  p.  449. 

2.  A  Theure  actuelle,  on  commence  a  reagircontre  les  interventionnistes 
4  outrance  et  dans  les  sinusites  aigues,  Toperation  tend  k  etre  rejetee  dans 
la  trks  grande  majorite  des  cas. 

3.  En  Allemagne  on  a  parfois  adopte  unprocede  semblable.  Voir  notre 
analyse  de  Briinings  dans  le  numkro  decette  revue. 

4.  On  tend  maintenant  a  restreindre  ses  indications  grkce  aux  brkches 
d’kvacuation  du  c6te  des  fosses  nasales  ou  du  rebord  alvkolaire  qui,  par 
leur  ampleur  inaccoutumee  jusqu’ici,  assurent  une  bonne  Evacuation  du 
pus  dans  la  majorite  des  cas. 

5.  Comme  le  fait  remarquer  ce  dernier,  Tessentiel  au  point  de  vue  cos- 
mEtique  est  de  respecter  autant  que  possible  les  tEguments  de  la  face.  En 
prenant  cette  prEcaution  les  rEsultats  seront  toujours  bons  niEme  si  on 
enlEve  la  plus  grande  partie  de  la  face  externe  du  sinus. 
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est  d’apres  Bie  de  96  “/o  pour  les  rayons  violets  et  ultra-violets,  et 
de  4“/o  seulement  pour  les  autres  radiations.  L’action  sclerogene 
est  detenue  uniquement  par  les  radiations  de  courte  longueur  d’onde. 
Done  emploi  de  source  lumineuse  riche  en  rayons  ultra-violets,  et, 
comme  corollaires,  refroidisseurs  et  condensateurs  de  quartz,  tels 
sont  les  deux  fondements  de  la  phototherapie  speciale.  M.  Nepveu 
fait  un  parallele  entre  I’heliotherapie  laryngee  et  la  phototherapie, 
et  il  demontre  que  si  Faction  de  la  lumiere  solaire  sur  la  tuberculose 
du  larynx  est  certaine,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  n’est  ni 
aussi  rapide,  ni  aussi  intense  qu’elle  devrait  I’etre.  11  donne  done  la 
preference  k  la  phototherapie  qui,  selon  la  conclusion  de  son  tra¬ 
vail,  doit  prendre  rang  parmi  les  methodes  courantes  de  traitement 
de  la  tuberculose  laryngee.  Mascarel  (du  Mont-Dore.) 

(A  suivre.) 
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I.  —  Contribution  I’etude  des  stenoses  tuberculeuses 

du  larynx  et  de  leur  traitement  chirurgical,  par  Paul- 

Joseph  Arnoux,  de  Saint-Trivier-de-Courtes  (Ain).  These  de  Paris, 

1912,  Imp.  Ollier-Henry,  Paris. 

En  general,  quelle  que  soitl’origine  de  la  tuberculose  laryngee,  la 
stenose  du  larynx  est  occasionnee  par  une  augmentation  de  volume 
de  la  muqueuse  et  des  cartilages.  Cette  augmentation  de  volume 
determine  une  saillie  a  la  face  interne  du  larynx  et,  par  suite,  un 
retrdcissement  du  calibre  de  ce  conduit ;  elle  correspond  toujours  a 
une  phase  d’infiltration  de  la  muqueuse  laryngee,  suivie  ou  non  des 
lesions  des  parties  profondes,  c’est-k-dire  des  cartilages. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  lesions  sont  des  plus 
varides  et  peuvent  se  presenter  sous  trois  formes  ;  la  forme  infiltrie, 
la  forme  ulcireuse  et  la  forme  vigilante  (Dieulafoy). 

Ges  Idsions  aboutissent,  suivant  leur  localisation,  a  telle  ou  telle 
region  du  larynx,  a  la  production  de  trois  grands  symptdmes  qui 
peuvent existerseuls  ou  combines  ;  la  dysphagie,  la  dysphonie  et  la 
dyspnde  ;  d’ou  trois  formes  cliniques,  suivant  la  predominance  de 
I’un  de  ces  signes 

On  pent  considerer  dans  la  tuberculose  du  larynx,  deux  periodes  : 
Pune  de  debut,  I’autre  d’etat. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  revSt  la  tuberculose  laryngee,  revo¬ 
lution  est  toujours  progressive.  La  stenose  tuberculeuse  du  larynx 
se  developpe  ordinairement  d’une  fagon  lente ;  elle  a  une  duree  varia¬ 
ble  et  depend  de  toute  une  sdrie  de  facteurs,  entre  autres  de  I’etat 
gSndral  du  malade  et  de  I’etat  des  poumons. 

En  outre,  il  est  interessant  de  signaler  ici  que  la  mort  subite  peut 
survenir  au  cours  de  stenoses  tuberculeuses  du  larynx,  meme  lors- 
qu’il  existe  des  lesions  minimes  de  cet  organe,  n’occasionnant  pas 
de  troubles  fonctionnels  graves.  La  mort  subite  peut  s’expliquer  par 
une  asphyxie  rapide  consecutive  a  un  spasme  de  la  glotte,  soit  par 
inhibition,  soit  par  paralysie  recurrentielle. 

L’auteur  invoque  le  traitement  medical  general  et  local  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee  et  passe  au  traitement  chirurgical  des  stenoses  tuber¬ 
culeuses  du  larynx,  le  chapitrele  plus  important  de  son  travail. 

Devant  Tinsuffisance  frequente  des  moyens  medicaux  preconises 
centre  les  accidents  si  graves  de  la  tuberculose  laryngee,  on  a 
essayd  d’obtenir  de  meilleurs  resultats  par  I’intervention  chirar- 

Les  metnodes  chirurgicales  qui  ont  etd  recommandees  peuvent 
etre  divisees  en  deux  groupes  ;  les  unes  empruntentla  voie  buccale 
et  sont,  de  cefait,  endolaryngies  ;  les  autres  peuvent  etre  consideres 
comme  des  methodes  sanglantes  externes  ;  elles  emploient  la  voie 
externe,  et  sont  exolaryngies. 
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.  Le  trailement  chirurgical  endo-larynge  est  surtout  indique  dans  les 
cas  de  stenose  legere  et  comprend  :  la  galvano-cauterisation,  le  cure- 
tage,  raryteno'ldectomie^  I’epiglottectomie,  Fablation  des  bourgeqns. 

L’acide  lactique  et  trichloracetique  ont  d’abord  ete  essayes  pour 
cautei’iser  les  lesions  d’un  larynx  luberculeux.  On  a  eu  I’idee  d’ap- 
pliquer  I’electricite  an  traitement  de  la  tuberculose  laryngee :  d’abord 
I’electrolyse,  puis  la  galvano-cauterisation  qui  lui  fut  preferee. 

L’auteurdonne  quelques  observations  de  stenose  laryngee  traitdes 
par  cette  mdthode,  avec  succes. 

Le  curetage  a  donne  de  beaux  resultats  dans  des  cas  oules  lesions 
etaient  limitees.  Arnoux  en  donne  quelques  cas  favorables,  les  uns 
plus  rares,  definitifs,  les  autres  passagers. 

L’epiglottectomie  aux  pinces  coupantes,  a  I’anse  froide  ou  galva- 
nique  trouve  ses  indications  toutes  les  fois'que  I’epiglotte  tres  infiltree, 
estune  cause  de  dysphagie  extreme,  lorsque  les  lesions  epiglottiques 
font  prevoir  des  complications  graves,  ou  quand  I’epiglotte,  par  son 
volume  exagere,  cache  des  lesions  sous-jacentes  que  Ton  veut  traitor. 

Les  observations  rapportees  von t  valoir  les  bons  effets  de  cette 
methode  de  traitement  pour  combattre  et  guerir  la  dysphagie. 

L’extirpation  intra-laryngee  de  masses  tuberculeuses  obstruent 
la  lumiere  du  larynx  donne  de  bons  resultats,  mais  dans  la  plupart 
des  cas,  passagers.  L’operation  pent  etre  faite  indifferemment  avec 
I’anse  froide  ou  chaude,  des  pinces,  la  curette  ou  meme  des  ciseaux. 

Les  methodes  exo-laryngees,  ou  encore  methodes  sanglantes 
externes,  ne  sont  pas  tres  employees  dans  la  cure  de  la  tuberculose 
laryngee.  Cependant,  d’apres  des  statistiques  recentes,  on  aurait 
observe  un  assez  grand  nombre  de  cas  favorables. 

La  tracMotoinie  offre  le  precieux  avantage  de  mettre  au  repos, 
d’une  fagon  complete  le  larynx  tuberculeux  ;  elle  procure  a  la  fois  le 
repos  vocal,  le  repos  respiratoire  et  une  protection  contre  I’inocula- 
tion  par  les  crachats  septiques. 

Dans  les  statistiques  publiees,  la  tracheotomie  p/’ecoce  conseillee 
par  les  uns,  tardive  conseillee  par  les  autres  est  un  moyen  tres  utile 
dans  les  affections  tuberculeuses  du  larynx  qui,  en  progressant, 
determinent  des  stenoses  de  cet  organe  (Navratil). 

Suivant  les  auteurs,  on  pent  pratiquer  la  tracheotomie  haute  ou 
basse,  I’auteur  en  donne  la  technique.  Quelques  observations  favo¬ 
rables  a  cette  methode  sont  rapportees  par  Arnoux. 

A  cote  de  la  tracheotomie  on  doit  mentionner  Yintubation  du 
larynx  qui  a  ete  preconisee  par  quelques  auteurs. 

Mais  elle  est  deconseillee  par  beaucoupde  chirurgiens  actuels  parce 
qu’elle  est  tres  souvent  mal  supportee  par  les  tuberculeux  porteurs 
de  lesions  plus  ou  raoins  considerables  du  larynx,  et  elle  peut  pro- 
voquer  des  accidents  serieux. 

La  thryrotomie  donnerait  de  bons  resultats  dans  les  cas  oii  les 
lesions  tuberculeuses  ne  sont  pas  avancees,  quand  I’hypertrophie  de 
la  region  glottique  suit  une  marche  lente  sans  le  moindre  oedeme 
inflammatoire  quand  I’etat  general  du  raalade  est  encore  satisfaisant 
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et  quand  la  stenose  chronique  et  progressive  du  larynx  menace  le 
malade  de  mort  a  breve  echeance. 

La  laryngo/issure  a  ete  employee  pour  extirper  les  parties  malades 
et  obtenirde  la  sorte  une  cure  radicale  de  la  tuberculose  laryngeo  ; 
mais  les  reSultats  n’ont  pas  repondu  jusqu’ici  a  I’espoir  que  Ton  fon- 
dait  sur  eux,  la  plaie  laryngee  s’infectant  de  nouveau  par  la  tuber¬ 
culose. 

La  laryngectomie  a  ete  conseillee  et  pratiquee  par  quelques  chi- 
rurgiens.  II  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  le  pronostic  de  cette  inter¬ 
vention  doit  etre  des  plus  reserve,  car  apres  I’extirpation  du  larynx, 
les  chances  de  succes  sont  beaucoup  moindres  dans  la  tuberculose 
que  dans  le  cancer  du  larynx.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  De  la  reaction  de  Wassermann  dans  les  sinusites 

maxillaires  chroniques,  par  Buffon  (These  de  Bordeaux, 

1913). 

L’auteur  etudie,  en  rapportant  de  nombreuses  observations  dont 
pliisieurs  personnelles,  les  sinusites  maxillaires  chroniques  syphili- 
tiques,  leur  symptomatologie,  leur  traitement  etinsiste  sur  la  valeur 
de  la  reaction  de  Wassermann  qui  permet  leur  diagnostic.  En  effet, 
la  syphilis  tertiaire  qui  frappe  la  cavite  antrale  et  les  sinusites  maxil¬ 
laires  chroniques  ordinaires  presentent  de  nombreux  symptdmes 
communs,  ecoulement  purulent,  f^tidite,  qui  permettent  de  les  con- 
fondre.  Si  on  ne  pense  pas  ii  la  syphilis  et  si  Ton  institue  le  traite¬ 
ment  ordinaire  on  ne  constate  aucune  amelioration  et  on  est  tente 
d’attribuer  Tetat  maladif  persistant  a  des  soins  negliges,  a  des 
imprudences  constantes.  Or,  dans  tons  les  cas  ou  une  antrite  chro¬ 
nique  ne  s’am^liore  pas  par  la  suppression  de  la  cause  qui  aurait  pu 
I’engendrer  (dent  cariee,  coryza  chronique,  etc.),  ne  s’amende  nul- 
lement  par  les  ponctions,  les  fumigations,  les  pommades,  on  doit 
songer  a  la  syphilis  et  il  faut  faire  la  reaction  de  Wassermann  qui 
est  un  excellent  signe  de  spdcificite,  sans  qu’on  puisse  cependant 
afflrmer  que  le  syphilitique  est  Thomme  dont  la  reaction  de  Wasser¬ 
mann  est  positive. 

L’etiologie  specifique  des  sinusites  a  et6  peu  etudiee.  Des  diverses 
statistiques  rapport^es  par  I’auteur  il  serable  resulter  que  leur  fre- 
(juence  est  moins  grande  que  le  croit  Zuckerkandl  par  exemple  pour 
lequel  les  huit  dixiemcs  des  malades  atteints  de.  syphilis  nasale 
auraient  des  determinations  specifiques  du  cote  des  sinus  maxillaires. 
Quant  au  mecanismede  ces  determinations  il  se  produit  suivant  trois 
modes  :  mode  de  voisinage,  propagation  des  lesions  qui  cheminent 
des  fosses  nasales  a  la  muqueuse  de  Tahtre  par  simple  continuite, 
mode  de  retention  comme  dans  le  cas  de  gomme  exactement  placee 
au  niveau  de  I’ostium  maxillaire,  enfin  mode  direct,  la  syphilis  creant 
de  toute  piece  une  antrite  sans  qu’il  y  ait  eu  affection  anterieure  de 
la  muqueuse  nasale,  donnant  d’emblee  une  sinusite. 

Le  tertiarisme,  dans  les  sinusites  maxillaires  chroniques  se  mani- 
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feste  sousquatre  formes  qui  evoluentpar  ordre  de  gravite  :  a)  Forme 
infiltree  tout  d’abord,  simple  congestion  de  la  muqueuse';  A)  forme 
gommeuse,  gomme  circonscrite  ou  diffuse  comme  celle  que  I’on  ren¬ 
contre  dans  les  fosses  nasales,  gomme  qui  se  resorbe  ou  se  necrose  ; 
c)  forme  osseuse  secondaire  a  I’ulceration  d'une  gomme  ou  osseuse 
d’emblee ;  d)  forme  necrosante  avec  elimination  de  I’os  sous  forme  de 
sequestres,  preuve  indiscutable  de  I’origine  syphilitique  du  pro¬ 
cessus  pathologique  sinusien,  seule  preuve  de  cette  origine  avant 
la  connaissance  de  la  reaction  de  Wassermann. 

Les  sinusites  maxillaires  cbroniques  syphilitiques  out,  au  point 
de  vue  symptomatique,  de  grandes  anologies  avec  les  autres  sinu¬ 
sites  mais  quelques  symptbmes  distincts  permettent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  certain  de  sinusite  specifique.  C’est  la  douleur  qui  existe,  plus 
ou  moins  intense,  chez  tons  les  malades ;  elle  est  spontanee  siegeant 
le  plus  souvent  dans  la  region  sus-orbitaire  correspondant  au  sinus 
atteint,  elle  est  pi-ovoquee  par  la  pression  de  I’index  dans  I’angle 
sup6ro-interne  de  I’orbite,  k  la  racine  du  nez.  L’ecoulement  du  pus 
par  la  fosse  nasale  existe  dans  toute  sinusite  chronique,  mais  dans 
les  syphilitiques  le  pus  acquiert  certains  caracteres  sp6ciaux.  II  est 
peu  abundant,  venant  par  poussee  le  matin  au  reveil,  il  est  bien  lie, 
jaune  verdatre,  d’une  fetidite  toute  particuliere.  Un  caractere  impor¬ 
tant  reside  dans  I’apparition  d’une  «  meche  »  speciale  qui  se  melange 
au  pus,  qui  apparalt  a  la  suite  du  traitement  specifique  ou  qui  peut 
etre  expulsee  avant  que  la  therapeutique  ait  ete  instituee.  On  ren¬ 
contre  egalement  dans  ce  pus  des  amas  caseeux  grisatres,  fetides  ; 
on  y  rencontre  les  microbes  des  suppurations  antrales  ordinaires 
(streptocoques,  staphylocoques,  diplocoques) ;  I’auteur  n’a  pas  eu 
I’oceasion  d’y  rechercher  la  presence  possible  de  trdponemes.  Enfin 
la  gene  respiratoire  et  I’enchifrenement  nasal  sont  commons  a  toutes 
les  sinusites.  La  rhinoscopie  permet  de  constater  [’existence  de  pus 
dans  le  meat  moyen,  de  decouvrirdes  lesions  nasales  specifiques  qui 
font  penser  a  une  localisation  sinusienne  de  la  maladie.  A  la  diapha- 
noscopie,  la  translumination  du  sinus  est  supprimee  ;  le  sinus 
maxillaire  syphilitique  est  toujours  tres  sombre  meme  apres  les 
lavages.  Les  signes  de  Garel,  Wohsen-Davidson,  ne  sont  pas  plus 
probants  en  faveur  de  la  syphilis.  Et  un  mot,  les  symptdmes  objec- 
tifs  sont  ceux  des  sinusites  ordinaires. 

Le  diagnostic  sera  facile  si  Ton  se  trouve  en  presence  de  delabre- 
ments  muqueux  ou  osseux  sp.ecifiques  qui  expliquent  par  eux-memes 
I’infection  sinusienne  produite  suivant  le  mode  de  continuite.  Si  les 
troubles  destructeurs  manquent,  si  quelques-uns  des  symptomes 
font  defaut,  le  diagnostic  de  sinusite  syphilitique  ne  pourra  etre 
certifie  que  par  le  resullat  positif  de  la  reaction  de  Wassermann.  On 
aura  affaire  a  une  sinusite  maxillaire  chronique  syphilitique  toutes 
les  fois  que,  avec  un  Wassermann  positif,  la  symptomatologie  pre¬ 
sente  quelques-uns  des  caracteres  propres  a  ces  sortes  d’antrites. 
Cette  reaction  fera  le  diagnostic  avec  la  sinusite  maxillaire  caseeuse 
chronique  ordinaire,  avec  la  sinusite  maxillaire  caseeuse  chronique 
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dont  bien  des  symptomes  sent  analogues,  avec  la  tuberculose  et  le 
cancer  du  sinus. 

La  therapeutique  antisyphilitique  pourra  empecher  des  destruc¬ 
tions  plus  intenses,  raais  elle  ne  guerira  pas  les  d^labrements  pro- 
duits,  d’ou  le  pronostic  variable  suivant  les  cas.  Au  traitement  local 
de  toutes  les  sinusites  chroniques  ordinaires  par  la  pommade  raen- 
tho-cocaino-adr6naline  dans  les  fosses  nasales,  par  les  lavages  bi- 
hebdomadaires  du  sinus  apres  sa  ponction  on  associera  done  le  trai¬ 
tement  general  de  toutes  les  manifestations  syphilitiques.  La  solution 
bi-ioduree  donne  d’excellents  resultats.  Institue  k  temps,  des  le 
resultat  connu  de  la  reaction  de  Wassermann,  le  traitement  bydrar- 
gyrique  am^inera  le  plus  souvent  la  guerison  de  la  sinusite  et  evitera 
ainsi  I’ennui  d’une  intervention  chirurgicale.  Si  les  lesions  sont  trop 
avancees,  elles  ne  peuvent  retroceder  et  le  mercure  he  pent  aider  a 
la  guerison  que  si  on  lui  associe  I’intervention  chirurgicale.  On 
emploiera  les  methodes  operatoires  ordinaires.  L’auteur  passe  en 
revue  les  diverses  methodes  actuelles,  precede  de  Siebenmann,  pre¬ 
cede  de  Claoue  sans  curettage  ou  a  curettage  incomplet  et  preconise 
celui  de  Caldwell-Luc  qui  constitue  v^ritablement  la  «  cure  radi- 
cale  >1  des  antrites  chroniques.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Ill De  rocclusion  congenitale  des  choanes,par  P.  L.  Du- 

cuiNG  (The.se  de  Toulouse,  1912). 

Ainsi  que  Tindique  le  litre,  on  ne  saurait  trouver  dans  ce  travail 
I’etude  des  lesions  stenosantes  osseuses  ou  cicatricielles  siegeant  au 
niveau  de  I’orifice  posterieur  ou  dans  les  regions  immediatement 
avoisinantes :  fosses  nasales,  naso-pharynx  .L’affection  dontl’auteur 
rapporte  trois  observations  inedites,  quoique  bien  connues  depuis 
ces  dernieres  ann^es,  n’est  pas  des  plus  frequentes  puisque  Ton  ne 
pent  en  relever  plus  de  200  observations  environ.  —  Longtemps 
meconnue  par  inexistence  de  la  rhinologie,  cette  lesion  etait  une 
trouvaille  d’autopsie  ;  I’obstruction  bilaterale  complete  provoque  en 
effet  le  plus  souvent  la  mort  du  nouveau-ne,  et  Tobstruction  unila- 
terale  est  frequemment  si  bien  toleree  que  e’est  a  I’occasion  d’un 
trouble  different  que  souvent  la  lesion  est  decouverte. 

La  pathogenic  de  cette  malformation  est  fort  imprecise  ;  I’auteur 
se  range  a  Thypothesede  la  persistance  d’un  vertige  embryonnaire, 
e’est-a-dire  du  palatin  primitif.  Quant  aux  autres  deformations  du 
squelette,  elles  lui  paraissent  lieesau  non-  fonctionnement  des  voies 
respiratoires. 

Complet  oune  laissant  qu’un  tout  petit  pertuis,  lediaphragme  obtu- 
rateur  pent  etre  osseux,  membraneux,  cartilagineux  ou  mixte  ;  dans 
la  grande  majorite  des  cas  il  est  osseux,  intrachoanal  et  complet, 
d’epaisseur  moyenne  de  S  a  6  millimetres. 

La  symptomatologie  se  resume  dans  celle  de  I’insuffisance  respi- 
ratoire  nasale  ;  certains  signes  feront  plutdt  songer  &  Taffection  : 
Tasymetrie  faciale,  la  sudation  localisee  a  la  moitie  de  la  tete,  la 


REVUE  DES  TIIESES 


611 


w 


stagnation  du  mucopus  dans  une  des  fosses  nasales.  Toutefois  le 
diagnostic  ne  sera  assure  que  par  I’examen  de  la  cavite  endonasale  qui 
renseignera  sur  le  siege  exact  de  I’obstacle,  sa  valeur,  ses  dimensions. 
La  douche  d’air,  la  rhinoscopie  posterieure  chez  Tadulte,  I’explora- 
tion  au  stylet  mensurateur  combinee  au  toucher  naso-pharyngien 
donneront  tons  les  renseignements  necessaires  au  diagnostic  et  au 
mode  de  traitement  &  instituer:  ce  dernier  est  exclusivement  chirur- 
gical,  il  demande  quelques  precautions,  surtout  la  protection  de  la 
paroi  posterieure  du  naso-pharynx  tres  souvent  malforme.;  elle  sera 
parfaitement  assuree  par  un  tampon  de  coton  hydrophile  enferme 
dans  un  sac  de  gaze  ;  I’index  garni  d’un  doigtier  de  caoutchouc  epais 
pourra  remplacer  le  tampon  de  coton  et  la  mise  en  place  de  ce  der¬ 
nier  n’est  pas  possible.  Le  forage  sera  fait,  le  plus  souvent,  sous 
anesthesia  locale,  au  bistouri,  s’ils’agit  d'obturation  membraneuse  a 
la  fraiseouk  la  gouge  si  I’obturation  est  osseuse. 

L’orifice  pratique,  de  pr^Mrence  dans  Tangle  d6termind  par  la 
cloison  et  le  plancher,  sera  soitcirculaire,  soit  rectangulaire,  toujours 
large  pour  eviter  le  comblement  centre  lequel  il  fautlutter  par  des 
moyens  simples  de  pansement  :  pommades,  lavages,  cauterisations. 
Les  r6sultats  fonctionnels  sent  excellents. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

IV.  —  La  plastique  de  I’antrotomie,  par  Leduc  (These  de  Bor¬ 
deaux,  1914). 

La  plupart  des  praticiens  sent  aujourd’hui  d’accord  sur  la  technique 
de  Tantrotomie  mais  ils  different  sur  les  modes  de  fermeture  que  Ton 
doit  pratiquer  apres  Toperation.  La  grande  generalite  des  chirurgiens 
laissent  persister  systematiquement  Touverture  cutaneo-periostique 
qui  repond  non  seulement  a  Tantre  mais  encore  k  toute  la  moitie  antk- 
rieure  de  Tapophyse  masto'ide,  cherchant  a  eviter  la  reunion  imme¬ 
diate  de  la  plaie.  Quelques-uns  preferent  avec  Moure  un  precede  qui 
a  Tavantage  d’etre  plus  esthetique  et  ferment  systematiquement  la 
plaie  retro-auriculaire  apres  Tantrotomie.  Ce  precede  de  fermeture 
immediate  imagine  et  toujours  employe  depuis  vingt  ans  par  Moure 
merite  bien  le  nom  de  precede  de  Moure.  G’est  lui  qu’etudie  Tauteur. 

Apres  un  court  historique  de  Tantrotomie  imaginde  par  Riolan  en 
1649,  Leduc  rappelle  dans  un  premier  chapitre  la  technique  de  Tan¬ 
trotomie.  L’incision,  faite  non  pas  k  un  ou  deux  centimetres  en 
arriere  du  pli  retro-auriculaire  mais  dans  ce  sillon  lui-meme,  decouvre 
Tapophyse  masto'ide  tout  entiere.  Elle  constitue  le  premier  temps 
de  Toperation.  Le  second  temps  consiste  dans  Tentaille  de  Tos  k  la 
gouge  et  au  maillet  et  Touverture  faite,  on  se  dirige  immediatement 
vers  Tantre.  Le  troisieme  temps  consiste  dans  Touverture  de  la  cel¬ 
lule  antrale  qui  est  k  une  profondeurde  deux  centimetres  k  deux  cen¬ 
timetres  et  demi ;  elle  est  reconnaissable  a  son  aspect  ordinairement 
lisse,  uni,  unpeu  grisktre  et  surtout  membraneux.  La  paroi  osseuse 
qui  la  recouvre  est  enlev6e  k  la  gouge.  On  en  arrive  alors  au  qua- 
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trieme  et  dernier  temps.  L’antre,  largement  ouvert,  en  se  servant 
du  protecteur  de  Stacke,  est  gratis,  curette  et  passe  an  chlorure  de 
zinc  qui  facilite  I’enlevement  des  fongosites.  Le  seul  risque  de  I’ope- 
ration  est  I’ouverture  du  sinus  qui  entraine  une  hemorragie  assez 
considerable  mais  qui  cede  au  tamponnement  avec  une  meche  steri- 
lisee.  L’accident  est  du  reste  sans  consequences  si  aucun  gernle 
n’a  ete  introduit  dans  le  sinus.  Le  nerf  facial  est  hors  de  portee  et  ne 
court  aucun  risque. 

L’auteur  en  arrive  ensuite  aux  differentes  methodes  de  fermeture 
de  la  mastoide.  Presque  tous  les  chirurgiens  ont  leurs  precedes  spe- 
ciaux.  Les  uns  avec  Duplay  laissentla  cavite  largement  ouverte  avec 
un  tube  en  caoutchouc  qui,  maintenu  par  un  dispositif  special,  per- 
met  les  lavages  antiseptiques.  Certains  ferment  imm^diatement 
employant  les  divers  precedes  de  Garnault,  de  Pischel-Kaspar, 
d’lglauer,  de  Sprague,  le  precede  de  fermeture  avec  paraffine  de 
Politzer,  celui  des  greffes  immediates  de  Jansen.  D’autres  font  une 
suture  secondaire  simple  employant  les  methodes  de  Gruber,  de 
Citelli,  de  Paul  Laurens,  deLermoyez  et  Mahu  ou  la  modification  de 
cettemethode  par  Fournier.  D’autres  enfin  se  sontefforces  de  com- 
bler  secondairement  la  cavite  par  des  greffes  epitheliales  comme  Pont 
indique  Ballance,  Hammond,  Milligan,  ou  par  un  plombage  de  la 
cavite  masto'idienne  comme  I’imaginerent  Vignard  et  Sargnon. 

fitudiant  experimentalement  sur  deschiens  et  des  chats  Poblitera- 
tion  post-operatoire  des  cavites  mastoidiennes  apres  Pantrotomie, 
Ssamoylenko  de  Petersbourga  demontre  que  les  sinus  frontaux  op4- 
res  se  comblaient  apres  le  curettage  et  que  six  mois  apres  le  tissu 
nouvellement  forme  donnail  au  couteau  Pimpression  du  tissu  osseux 
spongieux.  Leduc  a  repris  ces  experiences  sur  des  lapins.  D’apres  ses 
experiences  personnelles  et  les  observations  cliniques  qu’il  a  pu  faire 
il  en  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  1“  Le  plus  souvent,  apres  Pan¬ 
trotomie,  la  mastoide  se  comble  completement  de  tissu  osseux.  2"  11 
arrive  parfois  qu’elle  nese  comble  qu’enpartie  et  laisse  persisterune 
petite  rainure  dans  son  epaisseur.  3“  Parfois  aussi  elle  peut  se  com- 
bler  completement  en  laissant  subsister  une  nouvelle  cavite  antrale. 
Dans  ces  cas,  Papophyse  peut  s’infecter  de  nouveau  et  donner  nais- 
sance  a  une  poussee  mastoidienne. 

Dans  la  deuxieme  partie  de  son  travail  Pauteur  en  arrive  a  Petude 
du  precede  de  fermeture  dit  precede  de  Moure.  Base  sur  670  inter¬ 
ventions  semblables,  il  a  donne  des  results ts  esthetiques  de  cicatrisa¬ 
tion  veritablement  remarquables.  Le  curettage  termine,  on  place 
dans  Pantre  un  petit  drain  ayant  cinq  a  six  millimetres  de  diametre 
dont  Pautre  extremite  sort  a  Pexterieur  et  on  fait  la  fermeture  imme¬ 
diate,  au  moyen  de  points  de  suture  et  en  affrpntant  bien  les  levres 
de  la  plaie.  On  se  sert  de  crins  de  Florence  ou  de  fils  de  sole.  Le 
drain  fait  issue  entre  deux  points  des  plus  inferieurs.  On  touche  la 
ligne  de  suture  a  la  teinture  d’iode  et  on  fait  un  pansement  demi- 
humide.  Des  le  lendemain,  sauf  complications  grippales  ou  osteo- 
my61itiques,  les  phenomenes  generaux  disparaissent.  Le  premier 
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pansemeiit  esl  fait  48  heures  apres  I’operation.  Le  drain  n’est  pas 
touche  mais  desobture  du  sang  qui  I’encombre,  il  est  laiss^  en  place 
et  on  se  contente  de  changer  le  pansement  par  un  autre  egalement 
demi-humide.  Au  deuxieme  pansement  on  enlevele  drain  desa  cavite 
et  par  son  orifice  on  nettoie  I’os  curette  au  moyen  de  petits  tam¬ 
pons  imbibes  d’alcool  auxquels  on  a  donne  une  forme  allongee.  Le 
drain  nettoy6  est  remis  en  place.  Les  autres  pansements  sent  faits 
tous  les  deux  jours  et  de  temps  a  autre  on  touche  la  cavitd  mastoi- 
dienne  avec  du  chlorure  de  zinc  au  dixieme  et  de  la  teinture  d’iode. 
Pour  la  suppression  du  drain  il  faut  proceder  progressivement  en 
laissant  la  cavite  se  combler  du  fond  vers  la  superficie.  On  diminue 
la  longueur  du  drain  et  on  ne  le  supprime  que  lorsque  la  plaie  s’est 
comblee  dans  le  fond  et  qu’il  n’y  a  plus  aucun  ecoulement.  La  gueri- 
son  totale  s’obtient  generalement  en  30  jours.  Si  le  surlendemain 
apres  I’operation  il  survenaitdes  phenomenes  gdneraux,  il  suffiraitde 
faire  sauter  les  points  de  suture  et  de  panser  a  plat  pourobtenir  une 
reunion  secondaire  sans  cicatrice  deformante . 

Les  avantages  de  ce  precede  sur  tous  les  autres  est  de  laisser  une 
cicatrice  tres  peu  visible.  La  ligne  d’incision  est  cachee  par  le  sillon 
retro-auriculaire  et  les  points  de  suture  palissent  et  disparaissent 
presque  completement.  L’orifice  cree  par  le  drain  disparait  aussi 
comme  la  ligne  d’incision.  Le  precede  de  Moure  est  en  outre  de  beau- 
coup  le  moins  complique  puisque  la  fermeture  est  faite  aussitot  apres 
I’operation  et  qu’elle  est  terminee  en  quelques  secondes.  Ces  avan¬ 
tages  justifient  largement  son  emploi. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

V.  —  L’osteomyelite  aigue  du  maxillaire  superieur  chez 
le  nourrisson,  par  J.  Fhanqois.  These  de  Paris,  1914,  Jouve  et 
G“,  127  pages. 

De  meme  que  I’osteomyelite  en  general,  selon  Broca,  esl  beaucoup 
plus  frequente  qu’on  ne  pense  dans  les  deux  premieres  annees  de  la 
vie,  Tosteomyelite  du  maxillaire  superieur  chez  le  nourrisson  serait 
une  affection  beaucoup  moins  rare  qu’on  ne  croyait  jusqu’ici, 
nombre  d’observations  de  sinusites,  de  periostites  orbito-maxillaires 
devant  etre  considerees  comme  des  cas  d’osteomyelites  du  maxil¬ 
laire  superieur. 

Cette  infection  se  d6velopperait  dans  des  germes  dentaires  en  pleine 
periode  d’evolution  et  qu’il  faut  considerer  en  quelque  sorte  comme 
des  cartilages  d’accroissement.  Cette  infection  pent  etre  rapportee 
chez  le  nouveau-ne  a  une  contamination  directe  pendant  Taccouebe- 
ment  due  h  un  etat  septique  des  voies  genitales  et  favorisee  par  les 
traumatismes  de  la  face  de  Tenfant. 

Le  debut  pent  etre  violent  avec  convulsion  puis  prostration,  vomis- 
sements,  temperature  elevee  et  gonflement  oedemateux  du  rebord 
alveolaire.  Parfois  I’enfant  pleure  facilement,  refuse  le  sein;  la 
reaction  the'rmique  est  moyenne ;  il  y  a  un  peu  de  diarrhee  ou  de 
constipation.  Parfois  les  signes  sont  encore  plus  attenues  jus- 
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qu’au  moment  oil  apparait  le  gonflement  jugal,  orbitaire,  palatin 
avec,  dans  certains  cas,  fistulisation  precoce  de  I’abces. 

A  la  pdriode  d’etat,  on  constate  le  gonflement  d’une  partie  de  la 
face,  debutant  tantot  par  la  fosse  canine,  tantot  la  region  sous-orbi- 
taire  et  s'etendant  le  long  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  avec 
oedeme  palpebral,  exophtalmie,  etc. 

Ce  gonflement  est  douloureux,  d’une  durete  renitante.  L’examen 
de  la  bouche  montre  la  tumefaction  du  rebord  alveolaire  du  maxil¬ 
laire  superieur  et  de  la  voute  palatine. 

Abandonneesa  elles-memes,  les  lesions  aboutissent  la  fistulisa¬ 
tion  de  la  collection  qui  peut,  chez  le  nourrisson,  se  faire  loin  du  foyer 
primitif  et  devenir  le  point  de  depart  de  complications  pyohemiques 
graves. 

Le  diagnostic  devra  etre  fait  avec  I’ophtalmie  des  nourrissons,. 
I’erysipele,  la  dacryocystite,  la  syphilis,  la  tuberculose,  enfin,  excep- 
tionnellement,  avec  la  maladie  de  Barlow.  L’antre  d’Highmore  n’exis- 
tant  pourainsi  dire  pas  cbez  lenourisson,  il  ne  peut  etre  question  de 
sinusite  maxillaire. 

Le  pronostic  est  grave  et  depend  beaucoup  de  I’etat  de  sante 
anterieur  du  nourrisson,  des  complications  septiques  possibles,  de 
I’dtendue  des  lesions  et  de  la  precocite  du  traitement. 

Le  traitement  ne  peut  etre  que  chirurgical  et  comprend  la  trepa¬ 
nation  avec  drainage  consecutif. 

Au  point  de  vue  des  resultats  eloignes  de  I’osteomyelite  du  maxil¬ 
laire  superieur  guerie,  il  faut  envisager  le  retentissement  de  cette 
affection  surlaface  et  le  maxillaire  superieur  qui  semble  etre  peu  im¬ 
portant  et  le  retentissement  sur  la  dentition  qui  au  contraire  peut 
etre  tres  marque  et  grave.  E.  Molard  (de  Paris). 

VI.  —  A  propos  d’un  cas  d’osteite  du  frontal  survenue  au 

cours  de  la  scarlatine,  par  A.  Gilles.  These  de  Paris,  1913, 

Jouve  et  C‘“,  60  pages. 

L’auteura  propos  d’un  fait  d’osteite  du  frontal,  au  cours  d’une  scar¬ 
latine,  etudie  les  complications  osseuses  de  cette  maladie  infectieuse. 

11  les  range  en  3  groupes,  les  unes  relevant  de  I’osteo-mydlite  et 
r6unissant  surtout  les  osteites  ;  le  second  groupe  comprenant  les 
necroses  a  la  suite  d’otite,  rhinite,  angine  grave  le  troisieme  groupe 
comprenant  le  rhumatisme  scarlatin  osseux  deformant  et  I’arthrite 
purulente  avec  destruction  d’elements  articulaireS. 

Les  plus  benignes  de  ces  complications  seraient  les  osteites  et  les 
periostites.  Toutes  ces  complications,  rares,  &  siege  variable,  sur- 
vienn'ent  vers  la  3®  semaine  de  la  scarlatine,  sans  que  la  violence  de 
I’allure  clinique  puisse  les  faire  prevoir. 

L’existence  de  streptocoques  est  presque  constante  dans  ces  abces 
qu’il  suffit  d’inciser  simplement  pour  amenerla  guerison, 

E .  Molard  (de  Paris) . 
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Relations  entre  les  otites  moyennes  et  les  maladies  de 
la  premiere  enfance,  par  Scherer-Kuivirt  {Casopis  lekaruv 
ceskysch,  1913,  n“  14-16). 

Monographie  embrassant  une  periode  de  3  ans  et  9  mois.  On  exa- 
mina  4450  nourrissons  dont  277  soil  187  “/o  avaient  des  otites 
moyennes.  Les  diverses  maladies  presentaient  la  proportion  sui- 
vante  : 

Dans  18,  6  “/»  des  cas,  la  dyspepsie  paraissait  etre  le  facteur  de 
I’otite;  par  centre  dans  1,  9  “/o  I’otite  paraissait  etre  le  facteur  de  la 
dyspepsie. 

Muguet :  affections  de  I’oreille  moyenne  dans  4,  8  “/o  des  cas. 
.Maladies  des  organes  respiratoires  ; 

Rhinite  et  maladie  de  I’oreille  moyenne.  7,9  “/»  des  cas. 


Pharyngite . . .  12,2 

Angine .  25 

Bronchite .  9,9 

Pneumonic .  6,66 


Done  plus  le  processus  s’eloigne  de  la  trompe  d’Eustache,  plus 
rare  est  la  complication  de  I’oreille  moyenne.  Dans  la  syphilis  I’otite 
se  montra  dans  22,  3  %,  dans  la  tuberculose  dans  30,1  “/„  ;  le  ra- 
chitisme  ne  joue  presque  aueun  role  (0,  8  “/o).  Chez  tons  les  enfants 
avec  convulsions  on  trouva  de  Polite  purulehte;  on  ne  pent  savoir 
si  les  symptbmes  meninges  sont  produits  par  Potite  ou  s’il  s’agit 
d’infection  simultanee  par  Pintestin.  La  majoritedes  otites  des  noui’- 
rissons  se  sont  produites  par  voie  purement  mecanique,  par  infec¬ 
tion,  par  voie  tubaire  ;  on  ne  pent  attribuer  d’effet  particulier  aux 
etats  dyscrasiques . 

Cependant  Potite  a  une  influence  defavorable  sur  la  croissance  de 
Penfant ;  Penfant  diminue  de  poids  et  ce  n’est  qu’apres  guerison  de 
Potite  qu’ilse  fait  une  amelioration.  Une  otite  cree  une  predisposi¬ 
tion  pour  de  nouvelles  affections  d’oreille  meme  dans  les  maladies 
infectieuses  qui  seront  acquises  dans  Penfance  plus  avancee. 

ImhOfer  (de  Prague). 

Un  cas  d’epithelioma  du  pavilion  de  I’oreille,  par  Ricci 

[Atti  clinica  otorin.  Roma,  10“  annee). 

L’epithelioma  qui  avait  envahi  et  detruit  une  bonne  partie  de  la 
mastoide  fut  d’abord  traite  chirurgicalement,  puis  par  le  traitement 
combine  h  la  fulguration  et  aux  radiations  suivantla  technique  de 
Keating-Hai't.  Calamida  (de  Milan). 
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Compte  rendu  de  I’exerese  d’un  fibromyome  du  conduit 
auditif ;  hemophilie,  par  Lederman,  de  New-York  {Annals  of 
otology,  etc.,  juin  1913). 

C’est  I’injection  de  serum  de  cheval  qui  seule  arreta  Themorragie 
mais  il  se  produisit  une  eruption  serique  urticarienne  qui  dura 
8  jours.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes) . 

Contribution  Clinique  et  histologique  I’etude  des 
kystes  dermoides  du  pavilion  de  I’oreille,  par  Turtur 
{Atti  clinicaotorin.,  Rome,  10®  annee). 

Kyste  dermoide  suppure  implante  au  niveau  de  I’insertion  du 
pavilion  gauche.  L’examen  microscopique  a  monlre  qu’il  avail  les 
caracteres  classiques  de  la  constitution  de  ces  neoplasmes. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Observations  statistiques  et  critiques  sur  I’otite 
moyenne  dans  la  premiere  enfance,  par  Strina,  de 
Venise  [Gazetta  degli  ospedali,  19  octobre  1913). 

En  se  fondant  sur  les  statistiques,  il  semble  que  I’infection  de 
I’oreille  moyenne  a  lieu  immediatement  apres  la  naissance  ou  pen¬ 
dant  I’accouchement.  Elle  est  generalement  accompagnee  de  mani¬ 
festations  alrophiques  congenitales  ou  acquises.  Dans  la  presque 
totalite  des  cas  I’otite  est  associee  k  la  broncho-pneumonie  ou  k’la 
gastro-enterite.  Menier  (de  Decazeville). 

Genese  et  signification  des  cellules  geantes,  k  propos  de 
quelques  cas  de  polypes  de  I’oreille  moyenne,  par  Cipoi.- 
LONE  et  Bilancioni  [Atti  clinica  Roma{  10®  annee). 

Les  cellules  gdantes  ne  peuvent  avoir  la  signification  d’dlements 
en  etat  de  grande  activite  fonctionnelle,  en  periode  de  developpe- 
ment  ascendant  et  d’energie  croissante ;  mais  en  raison  du  meca- 
nisme  de  leur  genese  et  de  leur  topographie,  en  raison  de  leur 
forme  et  des  traumatismes  faciles  auxquelles  elles  sent  soumises  de 
la  part  des  tissus  voisins  en  raison  de  leurs  ddgenerescences,  il 
faut  les  regardercomme  des  elements  caducs  en  phase  regressive  et 
en  energie  decroissante.  Calamida  (de  Milan). 

Topographic  de  la  cavite  tympanique,  par  I.  Cavanaugh, 
de  Chicago  {Annals  of  otology,  etc.,  septembre  1913). 
fitude  anatomique  tres  minutieuse  accompagnee  d’un  choix  de 
figures  tres  topiques.  Mathieu  (de  Challes). 

La  tuberculose  de  I’oreille  moyennne,  par  Laumtann 
{Ann.  Mai.  or.,  n®  2,  1914). 

C’est  une  revue  gdnerale  des  travaux  de  la  Societe  allemande  d’o- 
tologie  (mai  1913)  sur  la  frequence  de  I’atteinte  de  I’oreille  moyenne 
par  la  tuberculpse,  la  pathogenese  de  celte  localisation  bacillhire, 
I’anatomie  pathologique  et  les  manifestations  cliniques  des  otorrhees 
specifiques,  les  complications  extra-tympanales  avec  leur  evolution, 
leur  diagnostic  et  leur  pronostic. 

L’observation  des  cas  de  guerison  spontanee  qui  ne  sont  pas 
absolument  rares  doivent  nous  rendre  sceptiques  au  sujet  des  pre¬ 
cedes  therapeuthiques  mis  a  notre  disposition,  tel  est  le  mot  de  la  fin. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
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Choix  dutraitement  dans  I’otite  moyenne  suppuree,  par 

G.  L.  Richards,  de  Fall  River  [Annals  of  otology,  etc.,  septembre 
1913). 

Chez  les  enfants  il  est  important  avanl  tout  de  trailer  le  rhino- 
pharynx  ;  la  suite  d’une  maladie  eruptive  traitement  conservateur 
autant  que  possible.  Si  I’ouie  est  perdue  ou  presque  et  que  la  gue- 
I'ison  tarde  :  cure  radicale.  11  est  difficile  de  dire  au  bout  de  com- 
hien  de  temps  on  doit  abandonner  le  traitement  conservateur  pour 
une  intervention  plus  ou  moins  radicale.  L’auteur  prefere  les  pre¬ 
cedes  de  traitement  a  sec. 

Chez  I’adulte  il  faut  distinguer  :  sans  ou  avec  cholesteatome. 
Dans  le  premier  cas  meine  traitement  que  chez  enfant.  Dans  le  second 
une  metliode  conservatrice  n’est  bonne  qu’autant  qu’elle  permet  un 
enlevement  complet  du  cholesteatome. 

Mathieu  (Challes). 

Les  suppurations  dangereuses  de  I’oreille  moyenne,  par 

VoRHEES,  de  New-York  [Arch,  of  Paediatrics,  sept.  1913). 

Dans  cette  revue  de  pediatrie,  I’auteur  esquisse  brievement  les 
points  saillants  qui  perniettront  au  praticien  ou  au  medecin  d’enfants 
de  reconnaitre  les  affections  dangereuses  de  I’oreille  moyenne  et  lui 
permettront  d’agirpromptement  avantque  le  processus  morbidesoit 
devenu  irremediable.  L’article,  clairement  ecrit,  ne  renferme  riende 
nouveau  pour  le  specialiste.  .  Menier  (de  Decazeville). 
Contribution  aux  cas  de  papillomes  de  I’oreille,  par  Zuc- 
cardi-Merli  [Archivio  italiano  otologia,  fascicule  I,  1914). 

Cette  neoformation  etait  causde  par  la  suppuration  encore  exis- 
lante  dans  I’oreille  moyenne.  Calamida  (de  Milan). 

Tuberculose  primitive  de  I’oreille  moyenne,  par  Ch.-H. 
Long,  de  Chicago  [Ann.  of  otology,  etc.,  juin  1913). 

Enfant  de  deux  mois  ayant  presente  ecoulement  de  I’oreille  conte- 
nant  des  bacilles.  Pas  delocalisation  autre  cliniqiiement  constatable. 
Cure  radicale.  Consecutiveraent  reaction  de  Pirquet  negative. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Indications  radiographiques  montrant  le  developpe- 
ment  anatomique  de  la  mastoi'ae,  par  W.  H.  Stewart,  de 
New-York  [Annals  of  otology,  septembre  1913). 

On  Irouve  frequemment  des  cellules  bien  formeesdesla  deuxieme 
■annee.  Avant  dix  ans  il  y  a  une  tres  grande  variabilite  dans  le 
caractere,  la  localisation  et  I’extension  de  ces  cellules.  Etant  donne 
six  enfants  de  merae  age  il  n’y  en  a  pas  deux  qui  se  ressemblent. 
Dans  13  “/o  les  deux  masto'ides  d’un  meme  sujet  different  considera- 
blement.  Les  cellules  pneumatiques  peuvent  s’etendre  a  I’occipital 
en  arriere  de  la  portion  sigmoide  du  sinus  lateral ;  a  la  portion  squa- 
meuse  du  temporal  et  au  delk  du  conduit  auditif  k  la  racine  de  I’ar- 
cade  zygomatique.  Chez  un  enfant  intelligent  I’examen  radiogra- 
phique  montrera  clairement  le  caractere  et  la  localisation  des  cel¬ 
lules  mastoidiennes  dans  leur  relation  avec  le  sinus  lateral,  le  con- 
■duit  auditif  et  le  toil  tympanique. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N»  2,  19J4.  10 
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Conseils  pratiques  de  technique  radiographique  appliquee  au  jeune 
age  des  sujets  et  a  la  region  specialement  etudiee.  D’excellentes 
illustrations  sontjointes  ii  ce  travail.  Mathieu  (Challes). 
Valeur  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  de  mas- 
toidite,  par  Ingersoll,  de  Cleveland  (Cleveland  nied.  Journ., 
sept.  1913). 

L’auteur  est  partisan  de  la  radiographie  pour  le  diagnostic;  une 
mastoi'de  saine  donne  une  radiographie  tres  nette,  tandis  qu’une 
raasto'ide  enflammoe  fournit  une  image  confuse  contraslant  avec  I’os 
normal  avoisinant.  Meilleure  encore  est  la  radiographie  stereosco- 
pique  qui  permet  d’examiner  I’os  tant  du  cote  cranien  que  du  cote 
externe.  Trois  cas  sont  relates  ;  dans  I’un  d’eux,  la-  radiographie 
permit  d’assurer  le  diagnostic  negatif  bien  qu’il  existat  de  la  sensi- 
bilite  h  la  pression,  de  la  tumefaction  et  du  nystagmus. 

Menier  (de  Decazeville). 

Radiographie  comme  moyen  de  diagnostic  des  affec¬ 
tions  de  la  masto'ide,  par  F.  M.  Law,  de  New-York  (Annals 
of  otology,  etc.,  septembre  1913). 

Apres  avoir  indique  les  notions  necessaires  a  interpreter  les  cli¬ 
ches  masto'idiens  normaux  et  pathologiques  I’auteur  dit  que  la  radio¬ 
graphie  renseigne  sur  la  repartition  et  la  dimension  des  cellules 
masto'idienries,  sur  la  presence  de  productions  inflammatoires, 
quelquefois  I’existence  de  sclerose,  la  presence  de  cholesteatome,  la 
situation  et  les  dimensions  approximatives  du  sinus  lateral  et  des 
veines  emissaires. 

Get  article  se  termiue  par  quelques  conseils  pour  la  technique  de 
la  prise  du  cliche.  Mathieu  (Challes). 

Un  cas  d’abces  intradural,  par  Santiuste  et  Camison  (Boletin 
de  Cirurgia,  Santander,  juillet  1909). 

Cas  tres  interessant  parce  que  I’infection  intracranienne  est  restee 
localisee  ;  la  guerison  est  due  non  seulement  a  cette  circonstance  et 
a  I’intervention  qu’elle  necessita,  mais  encore  et  surtout  ii  I’evacua- 
tion  spontanee  d’une  deuxieme  collection  purulente. 

II  s’agit  d’une  femme  de  25  ans,  .avec  une  otorrhee  abondante 
datant  de  quatre  ans  et  qui  n’avait  pas  ete  traitee  parce  que  cette 
affection  n’avait  occasionne  aucune  gene.  La  fifevre  survint  brusque- 
ment,  avec  maux  de  tete  intenses;  elle  diminua  au  bout  de  huit 
jours,  mais  les  douleurs  augmenterenl  et  il  y  eut  du  delire.  L’exa- 
men  otoscopique  accusa  la  presence  d'une  suppuration  fetide  dans 
le  conduit,  une  destruction  complete  du  tympan  et  d’une  partie  du 
marteau ;  il  n’y  avait  pas  d’infiltration  ni  de  douleurde  la  mastoide  : 
I’audilion  ne  peut  etre  mesuree  h  cause  de  I’etat  mental  de  la  malade. 
La  malade  entre  quelques  jours  apres  k  I’hopital  pour  etre  operee 
d’urgence  parce  qu’il  y  avait  de  la  diplopie,  de  la  ptose  de  la  pau- 
piere  superieure  et  des  signes  tres  accuses  d’irritation  meningee. 

Operation  :  on  fait  une  radicale  ;  on  trouve  du  pus  dans  I’antre  et 
les  cellules  mastoidiennes,  ainsi  que  des  fongosites  dans  la  caisse  ; 
la  lame  interne  etait  intacte  en  apparence ;  on  mit  cependant  a  decou- 
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vert,  sur  une  assez  large  etendue,  le  sinus  et  la  fosse  cerdbrale 
moyenne ;  la  dure-mere  parait  saine,  mais  qiielque  peu  decoloree 
et  sous  pression.  On  I’incise  ;  il  en  sort  environ  cent  grammes  de  pus. 
La  surface  corebrale  ne  montre  qu’une  legere  vascularisation.Le  pus, 
s’etend  vers  la  base  du  lobule  sphenoidal  sans  qu’on  puisse  preciser 
jusqu’oii ;  on  place  Ik  un  drainage  de  gaze  iodoformee,  et  on  remplit 
le  reste  de  la  plaie  operatoire  avec  de  la  gaze  sterilisee. 

Des  le  jour  suivant,  la  ptose  de  la  paupiere  superieure  diminue, 
et  on  voit  disparaitre  aussi,  bien  que  tres  lentement,  les  troubles 
psychiques,  les  maux  de  tete  et  ladiplopie.  La  suppuration  qui,  lors 
des  premiers  pansements,  etait  abondante  et  fetide  et  contenait  des 
fragments  de  tissu  spliacele,  alia  en  diminuant  aussi :  I’etat  general 
s’amdliora  si  bien  qu’au  bout  de  IS  jours  la  malade  sortit ;  les 
pansements  furent  neanmoins  continues.  La  malade  avait  cependant 
de  temps  en  temps  des  crises  de  vomissements,  des  maux  de  tete  et 
des  pertes  transitoires  de  la  vision  dans  I’oeil  du  c6te  malade. 
L’examen  du  fond  de  I’oeil,  pratique  par  Camison  revela  une  recidive 
des  lesions  observees  avant  I’operation  et  qui  se  caracterisaient  par 
une  ectasie  papillaire  avec  oedeme  peripapillaire  prononce  et  limita¬ 
tion  concentrique  du  champ  visuel :  ces  signes  prouvaient  la  formation 
d’une  nouvelle  collection  purulente  vers  la  base  du  crane,  l.es  vomis¬ 
sements  et  les  maux  de  tete  s’accentuerent,  mais  avant  qu’on  eut 
pense  a  une  nouvelle  intervention  (qui,  a  notre  avis,  etait  indispen¬ 
sable),  la  malade  sentit  une  nuit  sortir  une  grande  quantite  de 
liquide  par  I’oreille  ;  tout  le  pansement  fut  imprege  de  pus;  les 
troubles,  y  compris  ceux  du  debut,  s’ameliorerent  a  partir  de  ce 

Evidemment,  a  la  date  ou  les  auteurs  racontent  I’histoire  de  leur 
malade,  la  guerison  n’est  pas  complete  :  la  suppuration  bien  que  rare, 
se  maintient  et  il  y  a  de  temps  en  temps  des  maux  de  tete  et  des 
vomissements,  signe  evident  que  le  foyer  persiste  probablement  a 
cause  des  dilTicultes  du  drainage. 

Nous  ne  serious  pas  etonne  que  ce  drainage  insuffisant  donnkt 
lieu  quelque  jour  a  une  nouvelle  collection  purulente  et  nous  con- 
seillons  a  Santiuste  de  ne  pas  perdre  de  vue  sa  malade. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Constatations  op4ratoires  et  consequences  dans  la 

mastoldite  aigue  et  chronique,  par  Ingersoll,  de  Cleve¬ 
land  {Annals  of  otology,  etc.,  septembre  1913). 

1®‘‘  Cas.  Ecoulement  considerable  d’une  oreille  k  la  suite  de  coryza. 
L’ecoulement  durant  plus  de  4  .semaines,  etant  abondant,  s’accom- 
pagnant  de  tumefaction posterieure  du  conduit.  Masto’idite  que  I’ope- 
ration  confirme. 

2°  Cas  analogue  ;  montre  comme  le  3«  cas  une  destruction  con¬ 
siderable  de  la  mastoide. 

Dans  le  4®  et  S®  cas  la  tumefaction  rapidement  survenue  de  la 
paroi  du  conduit  correspond  k  une  mastoidite  avancee.  Les  autres 
observations,  comme  d’ailleurs  les  precedentes,  montrent  combien 
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les  lesions  mastoWiennes  se  developpent  vite  ;  la  conclusion  est  que 
I’intervention  operatoire  ne  doit  point  eti’e  remise. 

Mathieu  (Challes). 

Un  cas  rare  de  cholesteatome,  par  Landa  {Archivos  de  la 
Sociedad  medica  de  la  Habana,  27  mai  1913). 

Dans  un  cas  de  cholesteatome  apres  evacuation  des  masses  et  en 
faisant  le  pansement,  I'auteur  remarque  dans  le  fond  du  conduit  une 
corde  blanche  qui  est  la  faciale.  Le  cholesteatome  avait  laisse  une 
cavite  de  cinq  centimetres  de  long  avec  trois  centimetres  dans  la 
partie  la  plus  large  et  avait  respecte  le  facial  qu’il  avait  isole  et  pour 
ainsi  dire  disseque.  Ce  cas  est  tres  rare.  En  elfet  le  malade  n’avait 
presente  aucun  des  symptomes  qui  accompagnent  le  cholesteatome. 
Le  nerf  etant  deplace  et  se  trouvant  h  un  centimetre  et  demi  de  sa 
situation  normale,  I’auteur  n’a  pas  voulu  faire  d’autoplastie  mastoi- 
dienne.  Le  nerf  et  le  sujet  presentent  une  resistance  organique 
extraordinaire  pour  que  des  lesions  aussi  etendues  n’aient  pas  provo- 
que  de  plus  graves  desordres.  MENiEii(de  Decazeville). 

Observations  sur  la  technique  des  soins  postopera- 
toires  apres  cure  masto'fdienne  radicale,  par  P.  Ham¬ 
mond,  de  Boston  (Annals  of  otology,  etc.,  septembre  1913). 
L’auteur  recommande  de  fermer  la  plaie  mastoidienne  par  pre¬ 
miere  intention,  de  la  suturer  aux  agrafes  de  Michel ;  d’avoir  recours 
lorsque  cela  est  possible  aux  larges  greffes  pour  aider  a  I’epidermi- 
sation  ;  d’user  du  precede  de  Koerner  qui  donne  un  bon  lambeau 
pour  la  modification  du  conduit.  Mathieu  (Challes). 

Demonstrations  de  radiographies  illustrant  la  patho¬ 
logic  de  la  mastolde,  par  H.  S.  Bibkett,  de  Montreal)  Annals 
of  otology,  etc.,  septembre  1913).  Mathieu  (Challes). 

Fond  de  I’oeil  dans  les  complications  intra-cr^niennes 
otogenes,  par  Ferreri  [Atti  dinica,  Rome,  10®  annee,  1913). 
D’apres  son  experience  personnelle,  I’auteur  conclutra)  Les  mani¬ 
festations  oculaires  se  trouvent  dans  environ  le  1  /3  des  cas  de  compli¬ 
cations  endocraniennes  ;  b)  la  papille  etrangl^e  liee  generalement  a 
des  troubles  de  la  circulation  est  plus  frequente;c)  la  neuroretinite  se 
rencontre  plus  ordinairement  dans  les  abces  cerebraux  ;  d)  la  lesion 
est  constamment  bilaterale,  plus  marquee  du  cote  atteint;  e)  dans 
les  meningites  diffuses  on  pent  rencontrer  la  papille  de  stase  aussi 
bien  que  la  neuro-retinite.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Nouvelles  observations  sur  la  technique  des  soins  post- 
operatoires,  dans  I’operation  radicale  mastoiidienne, 
par  Philipp  Hammond,  Boston  [Ann.  ofotoL,  rhin.  and  laryng.,  sep¬ 
tembre  1913). 

Pendant  longtemps  ces  soins  ont  consiste  en  tamponnements  ser- 
res  qu’on.  renouvelait  presque  tons  les  jours.  On  a  actuellement 
renonce  a  peu  pres  a  conserver  derriere  I’oreille  une  ouverture  per- 
manente,  toujours  disgracieuse,  pour  faire  tons  les  pansements  par 
le  conduit  apres  avoir  ferme  la  plaie  retro-auriculaire. 

.  Le  resultat  qu’on  doit  se  proposer,  apres  une  cure  radicale,  est  de 
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favoriser  repidermisation  de  la  cavite  dans  le  moins  de  temps  pos¬ 
sible  et  sans  faire  souffrirle  malade. 

Pour  s’opposer  au  retrdcissement  du  conduit,  I’auteur  pr6conise, 
comme  autoplastic  du  conduit,  le  lambeau  de  Koerner,  dont  il  fixe 
les  angles  par  des  sutures,  apres  avoir  enleve  le  cartilage  du  lam¬ 
beau.  11  introduit  ensuite,  pour  maintenir  I’ecartement  des  lambeaux, 
un  gros  drain  feudu  sur  sa  longueur,  de  maniere  a  former  un  C,  apres 
quoi  on  tamponne  avec  de  la  gaze  qui  est  facile  a  enleverparce 
qu’elle  n’adhere  pas. 

Mais  on  doit  veiller  a  obtenir  une  surface  osseuse  aussi  lisse  que 
possible,  et  a  aplanir  le  plus  possible  I’eperon  du  facial. 

Si  la  cavite  a  epidermiser  est  trop  6tendue  on  aura  avantage  a, 
recourir  a  la  greffe  de  Thiersch,  et  I’auteur  donne  de  longs  details 
sur  la  fagon  de  prendre  et  de  fixer  les  lambeaux  a  greffer. 

En  prenant  tous  ces  soins,  on  arrivera  k  racourcir  considerable- 
mentla  periode  de  cicatrisation. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Cas  de  paralysie  du  nerf  abducteur  associe  k  une  mas- 
to'fdite  aigue,  par  H.  Hays,  de  New-York  [Ann.  of  otology, 
juin  1913).  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Indications  cliniques  de  la  cure  masto'ldienne,  par 
S.  Bryant,  de  Xew-York  {Annals  of  otology,  juin  1913). 

Les  indications  qui  commandent  I’intervention  sont  les  suivantes  : 
abces  de  la  mastoide,  infection  mastoidienne  streptococcique,  com¬ 
plication  intracranienne  ou  sanguine  d’une  infection  de  I’oreille 
moyenne,  etat  eburne  de  la  mastoide.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 
Pyelite  des  nourrissons  et  otite  moyenne,  par  Glaser  et 
Fliess,  de  Berlin-Schoneberg  (Deuis.  med.  Woch.,  n“  30,  1913). 
Dans  deux  cas  les  enfants  succomberent  a  la  pj^elite  et  al’autopsie' 
on  trouva  une  otite  moyenne  bilaterale  ;  bien  que  pendant  la  vie 
I’examen  des  tympans  n’ait  jamais  rien  revele.  Les  auteurs  pensent 
que  Polite  moyenne  a  dte  la  maladie  primaire  et  que  par  suite  de' 
Paffaiblissement  de  Porganisme  ainsi  provoque  il  s’est  fait  une  lesion' 
toxique  des  reins  et  le  coli-bacille  a  pu  ainsi  penetrer  dans  le  bassi¬ 
net  et  donner  lieu  a  la  pyelite.  Les  otites  concomitantes  de  Patro- 
phie  infantile  sont  inoffensives,  mais  celles  qui  surviennent  chez  des 
enfants  robustes  doivent  etre  traitees  comme  celles  des  adultes  et' 
etre  soumisesde  bonne  heureala  paracentese. 

Menier  (de  Decazeville). 

Drainage  de  la  dure-mere  dans  les  meningites  otog6nes, 

par  De  Carli  [Alti  clinicaotorinolar.,  Rome,  10®  annee). 

Se  fondant  sur  deux  cas  trades  par  le  drainage  de  la  dure-mere  et 
dont  un  guerit,  Pauteur  est  d'avis  que  les  chirurgiens  sont  autorises 
a  tenter  Pouverture  et  le  drainage  de  la  dure-mere  dans  toute  les 
meningites  septiques.  U.  Calamiua  (de  Milan) . 

Ghoix  du  traitement  dans  I’otite  moyenne  suppuree 
Chronique,  par  Georges  L.  Richards,  Fall  River  (Ann.  of  olol. 
rhinol.  and  lanjng.,  septembre  1913). 
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La  premiere  chose  ^  faire,  chez  un  enfant  atteint  d’otorrh^e,  c’est 
de  bien  iiettoyer  le  cavum  et  la  gorge.  Lorsque  cette  suppuration 
est  consecutive  a  une  fievre  eruptive,  on  observe  gdneralement  des 
lesions  destructives  etendues. 

On  essaiera  tout  d’abord  les  pansements  secs  qui  necessitent 
beaucoup  de  patience  de  la  part  du  medecin  et  de  la  part  du  malade. 

Si  I’audition  est  presque  nulle  et  que/ I’autre  oreille  soitnormale, 
on  pourra  proposer  de  suite  la  cure  radicale. 

S’il  y  a  un  reste  d’audition  et  que  le  tympan  ne  soit  pas  bien  de- 
truit,  on  devra  recourir  aux  inethodes  operatoires,  dites  conserva- 
trices,  telles  que  celles  de  Heath,  Bondy,  Stacke,  mais  I’auteur  avoue 
qu’elles  ne  sont  pas  tres  connues  en  Amerique. 

S’ilexiste  un  cholesteatome  et  que  le  drainage  se  fasse  bien  ndan- 
moins,  on  pourra  encore  recourir  a  la  methode  des  pansements.  Si 
au  contraire  I'ouverture  du  tympan  est  trop  petite,  et  s’il  y  a  du  suin- 
tement,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  proposer  la  cure  radicale. . 

L’auteur  conclut  son  travail  en  disant  qu’on  obtient  souvent  les 
meilleurs  resultats  par  des  soins  continus  et  bien  compris. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Indications  fourniespar  le  laboratoire  et  les  rayons  X 
pour  la  cure  mastoidienne,  par  Dixon,  de  New-York 
{Annals  of  otol.,  etc.,  juin  191.3). 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  examens  peuvcnt  confirmer 
ulilement  les  previsions  cliniques.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 
Abces  du  lobe  frontal  d’origine  otique  avec  demonstra¬ 
tion  de  pieces,  par  P.  Berens,  de  New-York  {Annals  of  otology, 
juin  1913). 

L’auteur  a  rassemble  differents  cas  d’abces  du  lobe  frontal  ressor- 
tissanta  differentes  causes.  Nous  ne  resumons  ici  quele  cas  person¬ 
nel  a  I'auteur.  Homme  de  27  ans,  ecoulement  de  I’oreille  droite 
intermittent  depuis  7  ans.  Depuis  deux  semaines,  douleur  k  la  mas- 
toide.  Cure  radicale.  Masto'ide  demi-pneumatique,  demi-eburnee, 
contenant  pus  et  granulation.  16  jours  apres  intervention,  hemorra- 
gie  auriculaire.  6  jours  apres,  convulsions  successives,  cephalee. 
Wassermannpositif.  Apparition  successive  duS.  Kernig,  du  Babinski. 
Intervention  ;  au  niveau  de  la  fosse  cerebrale  moyenne,  une  incision 
dqnne  du  pus.  D’autres  incisions  n’atteignent  pas  d’abces  profond. 
Mortdans  coma.  Autopsie  :  large  abces  lobe  frontal  droit;  erosion 
de  la  carotide  droite.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Quand  intervenir  sur  le  labyrinthe  dans  le  cas  d’infec- 
tion  labyrinthique  secondaire  k  une  otite  purulente 
moyenne  ?  par  G.-E.  Schambaugh,  de  Chicago  {Annals  of  Olo- 
log.,  laryng.,  etc.,  juin  1913). 

C’est  une  question  souvent  dilRcile  a  resoudre,  car  il  faudrait  pou- 
Toir  s’assurer  de  fa^on  certaine  de  la  probabilile  d’une  extension 
intrac6rebrale  on  non.  L’auteur  croit  que  I’operation  est  indiquee 
dans  quatre  cas  :  1“  s’il  existe  des  signes  de  debut  de  complication 
intra-cranienne,  tels  que  modification  du  liquide  cerebrospinal  ou 
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cephal6e  unilat^rale  trfes  marquee;  2"  empyerae  labyrinthique  coexis- 
tant  avec  violente  panotite  ;  3“  suppuration  labyrinthique  consecu¬ 
tive  a  une  otite  moyenne  chronique  avec  indication  d’une  cure  radi- 
cale;  4“  suppuration  labyrinthique  compliquee  d’erosion  de  la  cap¬ 
sule  du  labyrinthe,  de  fistule  en  formation,  de  paralysie  faciale  ou  de 
necrose  de  toutou  partie  du  labyrinthe. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 


II.  -  NEZ  ET  SINUS 

Abces  du  septum  nasal  secondaire  k  un  furuncle  de  la 
narine,  par  Me  Kenzie  {The  Journ.  of  otoL,  rhinol.  and  laryng., 
mars  1914,  vol.  XXIX,  n»3). 

En  revenant  de  I’Ouest-Afriquc  en  mars  1913  un  jeune  homme  de 
2”>  ans  est  atteint  de  furonculose  derriere  I’oreille  et  sur  le  cou.  En 
mai,  irritation  de  la  narine  droite  et  deux  jours  plus  tard  I’aile  du 
nez  grossit.  Douleur  empechant  le  sommeil. 

Une  incision  est  faite  par  un  medecin  et  la  plaie  suppure  pendant 
une  dizaine  de  jours. 

Six  mois  plus  tard  la  suppuration  a  cesse  mais  le  malade  a  de  la 
peine  h  respirer  par  le  nez.  A  I’examen  I’auteur  trouve  une  legere 
tumeur  sur  chaque  face  du  septum. 

Incision  faite  a  droite,  il  coule  une  grande  quantite  de  pus.  Les 
tumeurs  de  chaque  c6te  communiquaient  par  une  perforation  de  la 
cloison  causeeparla  suppuration  ou  tout  au  moins  agrandie  parelle. 

Generalement  un  abces  du  septum  vient  apres  une  lievre  ty- 
phoide,  une  petite  verole,  un  erysipele  ou  une  influenza,  mais  ici 
I’auteur  n’a  trouve  aucune  maladie  de  ce  genre  ayant  precede  la 
venue  de  I’abces.  J.  Labouhe  fd’Amiens). 

Kyste  muqueux  de  la  cloison  nasale  avec  hydrorrhee 
nasale  post-operatoire,  par  Fruhwald  {Wiener  kUn.  Wo- 
chenschrift,  4  septembre  1913). 

Homme  de  28  ans  chez  loquel  on  enleva  un  kyste  de  la  cloison 
contenant  du  mucus  ;  I’operation  fut  suivie  d’une  ecoulement  pro- 
fus  de  liquide  venu  du  nez  et  dans  lequel  on  put  reconnaitre  du 
liquids  cephalo-rachidien.  Menier  (de  Decazeville). 

Traitement  et  pronostic  des  tumeurs  maligues  des 
fosses  nasales  et  de  rhypopharynx,  par  Ferheri  {Atti 
clinica  otorin.  Roma,  10'  annee). 

Monographie  complete  sur  la  question  ;  ce  travail  est  tres  utile  a 
consulter  mais  son  etendue  ne  permet  pasd’en  donnerun  resume. 

Calamida  (de  Milan). 

Traitement  du  rhinosclerome  par  I’auto-vaccine,  par  G. 

Brounner  et  T.  Jakoubovsky,  de  Varsovie  (Gazeta  Lekarska,  1913, 
no  45). 

Les  auteurs  preparaient  la  vaccine  par  le  procede  suivant  : 

Dans  une  culture  de  24  heures  sur  agar  du  bacille  d’un  cas  donne 
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de  I'hinosclerome,  on  prend  une  quantile  determinee  d’anses  de  pla- 
tine  (le  poids  du  contenu  d’une  anse  de  platine  est  egal  a  0,002  de  la 
masse  humide  de  bacilles).  Cette  quantile  est  melangee  k  10  cmc.  de 
solution  physiologique  sterilisee.  On  chauffe  an  bain-marie,  pendant 
une  heure  a  60°.  La  vaccine  ainsi  obtenueest  conservee  k  la  glaciere- 
sans  antiseptique. 

Des  injections  sous-cutanees  k  dose  de  Ocmc.  1  sont  faites  k 
intervalle  de  1  k  3  jours  en  se  basant  sur  le  degre  de  la  reaction,  li 
se  produit  une  elevation  plus  ou  moins  grande  de  la  temperature  et 
line  certaine  douleur  sur  le  point  d’injection.  Les  auteurs  n’ont 
jamais  observe  de  complications  serieuses  ni  d’albuminurie.  II  se 
produit  une  faible  leucocy lose. 

Ce  traitement  a  ete  applique  dans  9  cas.,Le  rdsultat  a  ete  la  dispa- 
rition  ou  une  diminution  tres  grande  des  hypertropbies  recentes  el 
I’affection  ne  pi’ogresse  plus.  Lorsqu’il  y  a  des  lesions  cicatricielles,. 
I’auto-vaccine  est  impuissante  k  les  detruire. 

M.  DE  Keuvily  (de  Paris). 

Essais  de  transplantation  de  tissus  nasaux  dans  la 
cavite  nasale,  par  S.  Iglauer,  de  Cincinnati  (Annals  of  oto- 
logy,  rhinoL,  etc.,  jjuin  1913). 

De  sept  interventions  dont  I’auteur  donue  la  technique  detaillee, 
il  conclut  que  la  transplantation  nasale  de  tissu  est  possible,  mais 
cliniquement  elle  ne  semble  pas  devoir  ouvrir  un  grand  champ  de 
succes  car  il  semble  qu’il  se  fasse  dans  la  suite  une  resorption  des 
greffes.  Il  y  aurait  cependant  lieu  de  poursuivre  ces  experiences. 

J.-E.  Mathieu. 

Reaction  k  la tuberculine  dans  I’ozene,  par  Caldera  (Archi- 
vio  italiano  otologia,  fascicule  I,  1914). 

Sur  60  cas  examines  on  obtint  seulement  14  resultats  positifs.  Ces- 
constatations  ne  sont  done  pas  en  favour  de  la  Iheorie  de  la  nature 
paratuberculeuse  de  I’ozene.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  le  traitement  de  I’ozene  par  des  injections  de  paraf¬ 
fine,  par  M.  Samoilenko  (Messager  russe  des  maladies  des  oreilles,. 
de  la  gorge  et  du  nez,  fevrier  1913,  n“  2). 

La  paraffine  ayant  pour  point  de  fusion  48  k  80"  etait  injectee  dan.s 
le  fond  de  la  cavite  nasale,  dans  le  cornet  inferieur  et  dans  la  cloison 
nasale.  Une  guerison  stable  n’a  ete  obtenue  que  dans  les  fonmes 
legeres  et  dans  les  modifications  atropbiques  simples  de  la  muqueuse. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Obstruction  osseuse  congenitale  des  orifices  poste- 
rieurs  des  fosses  nasales,  par  Richardson,  de  Washington 
[Annals  of  otology,  etc.,  juin  1913). 

Observation  d’un  cas  d’obstruction  choanale  osseuse  complete 
chez  un  nouveau-ne.  L’auteur  fit  surveiller  I'enfant  et  peu  k  pen 
celui-ci  prit  I’habitude  de  pratiquer  la  respiration  buccale.  Ainsi  on 
put  remettre  une  operation  qui  etant  donne  le  jeune  age  de  I’enfant 
etait  tres  dangereuse.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Methode  pour  suppleer  aux  perforations  septales,  par 


ANAI.YSES 


625- 


W.  J.  Harrison,  M.  B.,  Newcastle  on  Tvne  (Journ.  of  Otol.^ 
Rhinol.  andLar.,  fevrier  1914,  vol.  XXIX,  n»  2). 

Au  cours  d’un  redressement  de  la  cloison  nasale  W.  J.  Harrison 
fait  une  perforation  irreparable  de  cette  cloison.  11  prend  uh  morceau 
du  cartilage  enleve  et  le  reduit  a  des  dimensions  un  pen  plus  grandes- 
que  celles  de  la  perforation.  11  bouche  cette  perforation  et  recoud  la 
muqueuse.  Pansements  avec  de  la  gaze  vaselinee.  Apres  un  certain, 
temps  il  ne  reste  plus  trace  de  perforation. 

Ceci  a  deja  ete  fait  &  Toronto  par  le  docteur  Perry  G.  Goldsmith 
avec  le  meme  succes.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Le  flbrome  primitif  des  sinus  de  la  face,  par  Julius  Weil 
{Arch.  f.Ohr., Bd  92,8.215). 

L’auteur  rapporte  4  cas  de  fibrome  primitif  des  sinus  dont  le  dia¬ 
gnostic  a  ete  confirme  par  le  microscope.  Le  premier  cas  concerne- 
un  gargon  de  15  ans.  Un  fibrome  dur  issu  du  sinus  sphenoidal  a. 
delruit  la  paroi  anlerieure  du  sinus  et  vient  remplir  une  des  fosses 
nasales.  Le  second  cas  est  celui  d’un  horame  de  36  ans.  La  lesion 
(fibrome  dur)  a  amene  des  troubles  de  compression  considerables, 
elle  a  de  plus  detruit  la  paroi  lalerale  de  la  fosse  nasale  gauche,  les 
cornets  moyens  et  inferieurs,  une  partie  de  Tethmo’ide,  la  partie 
moyenne  de  la  paroi  orbitaire,  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  faciale 
du  sinus  maxillaire.  Enfin  le  3=  et  4“  cas  concernent  Pun  un  fibrome- 
ossifie  du  sinus  frontal  qui  presentait  en  outre  quelques  cellules  sar- 
comateuses,  Tautre  un  garQon  de  13  ans  avec  un  fibrome  dur  de- 
I’elhmoide.  Suivent  quelques  reflexions'  concernant  le  diagnostic  et 
le  pronostic  deces  tumeurs.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Symptomatologie  des  ethmoidites  chroniques,  par  Man- 
cioLi,  de  Rome  {Policlinicq,  section  pratique,  7  sept.  1913). 
L'auteur  attire  I’attention  sur  les  symptomes  indetermines  dans- 
certains  cas  d’ethmo'idite  chronique  tels  que  cephalee  frontale  ou 
occipitale,  temperature  depassant  legerement  37“  et  longuement 
remitten te,  sensations  subjectives  de  fatigue  mentale,  diminution  de 
memoire  et  d'aptitude  au  travail,  dysphonies  legeres  et  a  peine  mar¬ 
quees.  Le  symptbme  douleur  peut  servir  a  mettre  le  praticien  sur  la 
piste  de  I’ethmoidite  quand  la  douleur  siege  dans  la  region  orbitaire- 
et  est  exacerbee  quand  le  malade  se  mouche  ;  le  diagnostic  avec  la 
cephalee  syphilitique  est  parfois  difficile  parce  que  la  douleur  aug- 
mente  quelquefois  d’intensite  pendant  la  nuit.  L'auteur  etudie  ensuite 
les  manifestations  tres  variees  mentales  et  nerveuses  dues  a  I’eth- 
mo'idite  chronique,  les  troubles  de  I’oeil  et  la  fievre  remittente  en 
donnant  comme  exemple  un  cas  de  chacune  de  ces  manifestations, 
Menier  (de  Decazeville). 

Sur  le  traitement  du  rhinosclerome  par  le  Salvarsan, 

par  A.  Galebsky  [Messager  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  av.ril  1913,  n“  4). 

Le  Salvarsan  a  ete  injecte  a  dose  de  0  gr.  35  a  un  malade  dont  la. 
reaction  de  Wassermann  etait  negative.  Les  regions  atteintes  de  rhi¬ 
nosclerome  (nez  et  pharynx)  commencerent  5  se  ramollir  apres  I’in- 
jection.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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Manifestations  oculaires  an  cours  des  affections  nasales 
et  auriculaires  indiquant  probablement  une  partici¬ 
pation  du  syst^me  nerveux  sympathique,  par  W.-H. 

Haskin  [Annals  of  otology,  etc.,  juin  1913). 

L’auteur  fait  une  raise  au  point  des  descriptions  anatomiques  et 
des  etudes  physiologiques  parues  au  sujet  des  relations  des  nerfs 
oculaires  et  de  I’oreille  avec  les  rameaux  sympathiques.  Clinique- 
ment  il  lui  semble  que  I’importance  des  ph^nomenes  sympathiques 
est  tres  grande.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Sinusites  ethmo'idales  et  leurs  complications  intra  et 
extra-er3,niennes,  par  Paparozzi  (Atti  cUnica  otorinolaringo- 
logica,  Rome,  1913). 

Monographic  soigneuse  et  complete  sur  la  question  ;  elle  pourra 
etre  consultde  avec  profit  mais  elle  ne  se  prete  pas  a  un  resume 
succinct.  Calamida  (de  Milan). 

Rapports  anatomiques  et  cliniques  du  sinus  sphenoide 
avec  le  sinus  caverneux  et  les  nerfs  III,  IV,  V,  VI  et 
Vidien,  par  G.  Sluder,  de  Saint-Louis  (Annals  of  otology,  etc. 
septembre  1913). 

Ces  rapports  dependent  soit  des  dimensions  du  sinus  caverneux 
soit  de  cedes  du  sinus  sphenoidal.  Dans  le  cas  de  dilatation  de  la 
pupille  sans  raison  ophtalraique  ou  nerveuse,  dans  le  cas  d^asthe- 
nopie  il  faut  songer  a  une  sinusite  sphenoidale.  L’auteur  donne  I’ob- 
servation  de  sept  cas  de  sphenoidites  qu’il  traite  avec  succes  en 
particulier  par  des  injections  intrasinusales  medicamenteuses  (salicy¬ 
late  de  soude,  de  methyle,  acide  phenique,  etc...  en  solution  de 
titre  variable).  Des  figures  annexees  a  Particle  permettent  de  suivre 
la  description  anatomique.  Mathieu  (Challes). 

Note  sur  la  technique  de  I’operation  endo-nasale  dans 
la  sinusite  maxillaire,  par  Watson  Williams  M.  D.  Profes- 
seur  d’otologie  et  laryngologie  a  PUniversite  de  Bristol,  auriste 
et  laryngologiste  a  Pinflrmerie  royale  de  Bristol  [The  Journ.  of 
otoL,  rhin.,  and  laryng .,  mars  1914,  vol.  XXIX,  n”  3). 

L’auteur  a  abandonne  la  voie  externe  par  la  fosse  canine  pour 
intervenir  dans  les  sinusites  maxillaires  par  la  voie  nasale.  Voici 
les  avantages  qu’il  en  donne  ; 

1“  Le  tiers  aiiterieur  du  cornet  inferieur  ne  doit  etre  enleve  que 
dans  des  cas  tres  rares. 

2“  Le  drainage  des  suppurations  se  fait  mieux. 

3”  Les  parties  lesees  sont  plus  accessibles  a  la  palpation  et  k 
Pinspection. 

4“  La  muqueuse  pent  etre  curettee  et  les  pansements  fails  par  le 
nez  si  c’est  necessaire. 

Le  temps  essentiel  de  Poperation  consiste  a  abattre  Pexlremite 
anterieure  du  mur  du  sinus  maxillaire  au-dessous  de  la  ligne  d’at- 
tache  du  cornet  inferieur.  On  se  sert  d’uiie  solide  pince-gouge.  On 
enleve  d’ailleurs,  pour  plus  de  facilite,  le  tiers  anterieur  du  cornet 
inferieur. 
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On  pent  ainsi  introduire  le  petit  doigt  dans  le  sinus,  et  a  plus 
forte  raison,  curetei- les  parols.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Intervention  chirurgicale  clans  les  maladies  du  sinus 
frontal,  par  R.  C.  Myles,  de  New-York  [Annals  of  otology, 
septembre  191.3), 

Apres  avoir  insiste  sur  I’importance  d’un  traitement  medical  bien 
dirig^  dans  les  periodes  aigues  on  subaigues,  I'auteur  conseille 
d’aborder,  dans  les  sinusites  chroniques,  le  sinus  par  yoie  externe  et 
d’operer  largement  en  suivant  la  methode  de  Killian. 

Mathieu  (Challes). 

Un  cas  d’ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien  par 
le  nez,  par  V.  Sokoloff  [Messager  russe  des  mal.  des  or.,  de  la 
gorge  et  du  nez,  mai  1913,  n“  5). 

Le  malade  eut  subitement  un  ecoulement  abundant  d’un  liquide 
clair  comme  de  I’eau  par  le  c6td  gauche  du  nez.  Get  ecoulement  se 
prolongea  assez  longtemps,  puis  le  malade  mourut  d’une  meniugo- 
encephalite.  II  y  avail  selon  toute  apparence  une  tumeur,  probable- 
ment  une  gonime,  qui  avail  produit  une  perforation  dans  I’os  et  les 
membranes.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


III.  —  LARYNX 

Forme  particuliere  de  tumefaction  de  la  partie  supe- 
rieure  de  I’appareil  respiratoire,  par  L.  Logan  Turner 
(Journ.  ofOtol.  Rhinol.  and  Lar.,  fevrier  1914,  vol.  XXIX,  n<>  2). 
Les  deux  cas  suivants  ne  peuvent  etre  classes  dans  une  categoric 
de  lesions  ddcrites  jusqu’a  ce  jour. 

Premier  cas.  Un  liomme  de  44  ans  vient  consulterle  2  juillet  1903, 
parce  qu’il  soulTre  d’une  obstruction  aigue  du  larynx,  ndcessitant 
une  tracheotomie.  D’apres  le  D''  Brown  Darling  le  malade  souffre 
depuis  quatre  jours  d'un  mal  de  gorge  avec  elevation  de  temperature. 
II  presente  une  tumefaction  de  la  luetle  et  du  voile  du  palais.  Pas  de 
fausses  membranes  apparentes.  Le  jour  oil  il  vient  consulter  le 
malade  est  cyanose.  La  tracheotomie  est  faite  d’urgence  par  le  doc- 
teur  Darling.  On  ne  trouve  pas  de  membranes. 

Rien  dans  les  antecedents  du  malade  ne  peut  faire  deduire  la 
nature  de  PalTection.  Dix  jours  apres  la  tracheotomie  on  enleve  la 
canule,  la  plaie  se  referme  rapidement  et  le  malade  reprend  sa  res- 
pir.ation  normale. 

Quelques  niois  plus  tard,  le  docteur  P.  M’Bride  pensant  a  une  infec¬ 
tion  syphilitique,  on  commence  un  traitement  au  mercure  et  a  Tiodure 
de  potassium.  Deux  mois  plus  tard  la  respiration  est  plus  facile  mais 
les  organes  sent  encore  aussi  tumdfies. 

La  paroi  laterale  gauche  du  pharynx  commence  a  s’ocdematier.  Un 
exanien  au  microscope  d’une  parcelle  de  la  tumeur  montre  qu’elle 
n  est  ni  tuberculeuse,  ni  syphylitique,  ni  cancereuse.  Autour  de  la 
tumeur  les  vaisseaux  sont  engorges  et  il  y  a  de  petites  surfaces  d’in- 
filtration  cellulaire. 
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En  janvier  1904  le  malade  est  montre  a  la  Societe  laryngologique 
de  Londres.  Elle  n’emet  que  des  opinions  vagues  k  son  sujet. 

En  mars  1910,  second  acces  serieux.  On  refait  une  tracheotomie. 
Le  malade  est  envoye  par  le  docteur  John  Mac  intyre  a  Sir  Almroth 
Wright  qui  ayant  trouve  une  tumeur  a  streptocoques  pratique  de 
I’auto-vaccination.  La  vaccination  est  continuee  pendant  dix-huil 
mois.  Pendant  ce  temps,  pas  de  troubles  respiratoires.  Excellente 
sante  generale. 

Deuxidme  cas.  Une  femme  de  52  ans  se  presente  en  novembre  1912 
envoyee  par  le  docteur  Burn  Murdoch,  pour  douleurs  passageres  et 
respiration  difficile.  Le  debut  remonte  a  six  mois.  Elle  attribue  ces 
troubles  a  un  coup  de  froid. 

Sa  figure  est  relativeraent  pale.  La  peau  n’est  pas  rugueuse,  I’in- 
terieur  du  nez  est  normal  ainsi  que  le  naso-pharynx  (examen  som- 
maire) .  La  langue  et  la  salive  sont  normales.  Le  voile  du  palais,  les 
amygdales  et  le  pharynx  presentent  une  faible  couche  de  mucus 
epais.  Le  voile  et  la  luette  sont  particulierement  lisses  et  plus  ou 
moins  regulierement  tumefies.  II  semble,  k  premiere  vue,  qu’on  a 
procedd  k  i’abiation  de  ia  luette.  A  gauche  I’infiltration  gagne  le 
pilier  posterieur.  Pas  d’ulceration  apparente.  Les  mouvements  du 
voile  du  palais  sont  restraints.  Au  centre  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  on  voit  une  surface  saine  entouree  d’un  bourrelet  grisatre 
un  peu  rose.  Pas  de  tumefaction  apparente  du  naso-pharynx.  Les 
choanes  sont  nettement  delimitees. 

L’epiglotte  est  uniformement  tumefiee  et  rigide.  Sa  couleur  est 
rose  avec  quelques  reflets  jaunes.  Les  deux  arythenoldes  sont 
envahies.  Elies  ont  un  aspect  de  tissus  pseudo-oedematies  de  tuber- 
cule.  Absence  absolue  d’ulcerations. 

Pas  d’ffideme  sur  le  corps,  urines  normales.  Rien  du  cote  du  pou- 
mon,  reaction  de  Wassermann  negative,  composition  du  sang  nor- 
male,  les  glandes  semblent  bien  fonctionner. 

On  preleve  du  mucus  et  une  parcelle  de  la  partie  tumefiee.  Exa¬ 
men  par  le  docteur  N.  Hay  Bolton.  Deux  varietes  de  cocci  et  deux 
formes  de  baciiles  furent  cuitivees  : 

Le  micrococcus  et  ie  pneumocoque ; 

Le  bacillus  cogenes  albus  et  le  bacillus  spiniferus. 

Dans  les  coupes,  Pepithelium  superflciel  est  normal.  En  dessous 
on  trouve  un  fin  stroma  de  tissu  conjonctif.  Les  fibrilles  sont  separees 
par  de  Poedeme. 

Par  places  on  trouve  une  infiltration  cellulaire  :  surtout  des  mono- 
nucleaires,  quelques  polynucleaires  et  cellules  plasmiques.  Les  vais- 
seaux  sont  un  peu  dilates.  Pas  de  tuberculose  ni  de  syphilis,  ni  de  rhi- 
nosclerose. 

On  doit  done  penser  a  un  processus  inflammatoire  subaigu. 

Pendant  I’annee  1913,  pas  de  changements  notables.  La  malade 
prend  un  facies  myxoedemateux.  On  fait  un  traitement  de  thyroidine 
pendant  trois  mois,  aucUne  amelioration  locale  mais  la  malade  se  sent 
mieux  et  reprend  ses  occupations. 
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On  a  du,  apres  traitement  approprie,  abandonner  I’idee  d'une  ori- 
gine  thyroidienne. 

On  doit  penser  a  une  origine  septique  qui  d’aigue  passe  a  I’etat 
chronique.  On  ne  pent  cependant  dire  si  I’obstruction  laryngo- 
pharyngee  est  primitive  ou  secondaire  au  processus  inflammatoire. 

J.  LABOunE  (d’Amiens). 

Sur  laguerison  spontanee  de  tumeurs  du  larynx,  par  A. 

ZiMiNE  [Messkger  russe  des  mal.  des  or.,  de  la  gorge  el  dunes, 
mars  19i3,  n»  3). 

L’auteur  a  observe  dans  un  premier  cas  la  disparition,  apres 
I’accouchement,  d’une  tumeur  papillaire  implant^e  par  une  large  base 
sur  la  face  interne  de  I’epiglotte. 

Dans  un  second  cas,  une  tumeur  ayant  2  mm.  de  diametre  et  sie- 
geant  au  milieu  de  la  corde  vocale  gauche  disparut  apres  une  pneu- 
monie. 

Les  explications  de  ces  phdnomenes  sont  du  domaine  de  I’hypo- 
Ihese.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Ij’application  de  I’anesthesie  locale  k  la  laryngectomie 
pratiquee  suivant  la  methode  de  Gluck,  par  Tapia  (Tra¬ 
duction  H.  Luc  in  Ann.  Mai.  or.,  n®  2,  1914). 

En  dehors  de  cas  exceptionnels,  tels  que  I’opposition  absolue  du 
malade  a  etre  opere  sans  chloroforme,  I’A.  a  I’intention  de  recourir 
en  principe  toujours  a  I’anesthesie  locale,  pour  la  laryngectomie. 
On  ne  saurait  trop  faire  I’eloge  dece  precede  puisque  dans  dix  inter¬ 
ventions  consecutives  le  resultat  obtenu  ne  laissa  absolument  rieii 
4  desirer  sous  Tinfluence  des  trois  modes  :  infiltration  intra  et  sous- 
dermique  a  la  Schleich,  anesthesia  par  contact,  anesthesia  regionale 
ou  des  troncs  nerveux  (larynges  superieurs,  recurrents). 

Faivre  (de  Luchon). 

Laryngoscopie  avec  demonstration  de  la  methode,  par 

Freudenthal,  de  New-York  {Annals  of  otology,  juin  1913). 

L’auteur  se  sert  d’un  abaisse-langue  special  auquelest  annexee  une 
■sorte  de  pince  a  epiglotte.  II  a  pu  accomplir  avec  toute  satisfaction 
une  serie  d’operations  laryngiennes  pour  tuberculosa,  abces,  neo- 
plasmes  benins,  etc.  J.-E,  Mathieu  (de  Challes). 

Hemiplegic  laryngee  gauche  par  compression  du  recur¬ 
rent  du  fait  d’une  affection  mitrale,  par  Tronconi  {L’ospe- 
dale  maggiore,  dec.  1913). 

L’auteur  a  eu  I’occasion  d’observer  un  cas  de  paralysie  du  recur¬ 
rent  gauche,  survenue  dans  un  cas  d’affection  mitrale  et  qui  apparut 
des  que  se  manifesterent  les  phenomenes  de  suppression  de  la  com¬ 
pensation.  File  persistaf  meme  apres  la  disparition  de  ces  derniers.  Le 
diagnostic  dejk  fait  surle  simple  examen  clinique  fut  confirme  par  la 
radiographie  qui  montra  T’absence  de  tout  symptdme  pericardique 
ou  mediastinal  etd’anevrisme  aortique.  L’examen  radiologique  met 
en  lumiere  la  dilatation  considerable  de  I’oreillette  gauche  avec  pul- ' 
sations  et  I’absence  de  donnees  se  rapportant  soit  a  la  dilatation  de 
Tartere  pulmonaire,  soit  a  la  ptose  ou  au  deplacement  du  coeur  a  per- 
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mis  dans  ce  cas  d’ecarter  les  conceptions  pathogeniques  du  pheno- 
mene  avancees  par  Kraus,  Hofbauer,  etc.  (tiraillement  du  nerf  par 
suite  du  deplacement  du  coeur  et  de  I’abaisseroent  concomitant  de 
la  crosse  aortique)  et  par  Schwartz  (compression  du  nerf  parl’artere 
pulmonaire  dilatee)  et  a  permis  de  considerer  I’hemiplegie  laryngee 
comme  I’effet  exclusif  de  la  compression  du  recurrent  par  I’oreillette 
gauche  hypertrophiee  et  dilatee  par  suite  de  I’affection  mitrale,  de 
fcigon  analogue  a  ce  qu’avaieiit  observe  Ortner,  Bonardi  et  autres. 

U.  Calamida  ide  Milan). 

Le  probleme  de  la  technique  et  de  la  fonction  au  cours 
des  operations  sur  les  voies  aeriennes  et  les  voies 
digestives  superieuses,  par  Gluck  de  Berlin  {Monatsch.  f. 
Ohrenh.,  XLVIB  ann^e,  11®  fasc.). 

Dans  cet  article  qui  comportera  une  suite,  I’auteur  traitedel'utilite 
et  de  la  technique  de  I’exclusion  de  la  trachee  au  cours  des  interventions 
graves  sur  les  voies  aeriennes  superieures.  Faivre  (de  Luchon). 
Les  avantages  de  I’intubation  prolongee  sur  la  tracheo- 
tomie  secondaire,  par  B.  VoiNOFF  (Fraic/i.  Gas.,  15  dec.  1913, 
n»  50). 

En  se  basant  sur  un  abundant  materiel  clinique  et  anatomo-patho- 
logique,  I’auteur  montre  que  I’intubation  prolongee  pendant  plus  de 
5  jours  donne  une  proportion  beaucoup  plus  grande  de  guerisons 
completes  chez  les  enfants  (68,2  %)  que  la  proportion  que  Ton 
obtient  apres  la  tracheotomie  secondaire. 

Toutes  les  complications  qui  peuvent  rendre  difficile  I’extraction 
de  la  canule  apres  une  tracheotomie  primitive  comme  la  vegetation 
de  granulations  au  bord  superieur  et  inferieur  de  la  plaie,  la  necrose 
et  le  ramollissement  des  bords  de  la  plaie,  les  cicatrices  retractiles 
sur  la  place  des  escarres,  la  deviation  et  le  renfoncement  en  dedans 
des  parois  de  la  trachee  par  suite  d’une  incision  trop  grande  ou  trop 
petite,  I’incision  trac6e  non  rigoureusement  sur  la  ligne  mediane, 
toutes  ces  complications  apparaissent  beaucoup  plus  souvent  et  sont 
plus  graves  dans  la  tracheotomie  secondaire,  lorsque  cette  operation 
doit  etre  faite  sur  des  tissus  affaiblis  et  modifies  par  la  maladie 
anterieure  et  par  la  presence  du  tube. 

En  particulier,  les  escarres  qui  se  montrent  chez  les  malades 
soumis  au  tuhage  et  n’ayant  pas  ete  tracheotomises  secondairement, 
guerissent  progressivement  sans  presque  jamais  produire  5  la  suite 
de  stenose  durable.  Au  contrairechez  les  malades  ayant  ete  tracheo¬ 
tomises  secondairement,  ces  strictures  sont  la  regie  sil’escarre  a  eu 
le  temps  de  se  former;  de  sorte  qu’il  devient  necessaire  de  soumettre 
les  tracheotomises  a  un  tubage  methodique  pxjur  eviter  les  strictures 
post-operatoires.  Plus  la  canule  reste  longtemps  et  moins  il  y  a  de 
chances  de  pouvoir  en  d^barrasser  un  jour  le  malade.  Les  partisans 
de  la  tracheotomie  secondaire  sont  done  obliges  de  raceourcir  le 
temps  du  s6jour  de  la  canule.  Ranke,  par  example,  ne  la  laisse  que 
2  ou  3  jours  au  plus  et  si  apres  ce  temps  le  malade  ne  peut  respirer 
librement,  on  retire  la  canule  et  I’on  fait  de  nouveau  le  tubage. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 
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Deux  eas  de  laryngectomie,  par  Porcile  [Clinica.  chirurgica, 
nov.  1913). 

Le  premier  cas  est  remarquable  par  I’intervention  qui,  outre  le 
larynx,  dut  porter  aussi  sur  une  grande  partie  du  pharynx,  sur  une 
amygdale  et  sur  le  voile  du  palais,  sur  le  planclier  de  la  bouche  et 
sur  la  base  de  la  langue.  La  marche  locale  fut  favorable,  mais  le 
malade  mourut  de  pneumonie. 

Le  second  cas  eut  un  resultat  tres  brillant.  L’histoire  clinique  et 
I’examen  objectif  avaient  conduit  au  diagnostic  de  neoplasme,  mais 
I’examen  histologique  demontra  qu’il  s’agissait  de  granulome  avec 
tubercules  et  beaucoup  de  cellules  geantes.  U.  Calamida  (de  Milan). 
Troubles  vasomoteurs  des  voles  aeriennes  superieures, 
par  C.  W.  Richardson,  de  Washington  [Annals  of  otology,  etc., 
septembre  1913). 

Ces  troubles  souvent  de  cause  gdnerale  exigent  surtout  un  trai- 
tement  general.  Mathieu  (Challes). 

Traitement  chirurgical  des  stenoses  fonctionnelles  du 
larynx  avec  cornage,  par  Sargnon  et  Tourert  [Ann.  Mai. 
or.,  n»2,  1913). 

De  cette  revue  generate  faite  tant  au  point  de  vue  historique  que 
critique  et  surtout  therapeutique,  il  r6sulte  que  la  laryngostomie 
suivie  de  dilatation  caoutchoutee  (methode  de  Killian-Sargnon)  s’ap- 
plique  avec  autant  de  succes  dans  les  stenoses  fonctionnelles  que 
dans  les  stenoses  cicatricielles ;  aussi  reste-t-elle  le  precede  de  choix 
jusqu’a  plus  ample  informe,  d’autant  qu'on  pent  reserver  une  stomie 
de  surveillance  prolongee  jusqu’a  certitude  absolue  du  maintien  favo¬ 
rable  des  resultats.  Faivre  (de  Luchon). 

Relation  d’un  cas  d’ulceration  du  larynx  :  perichon- 
drite  des  cartilages  arytenoides,  abces  et  exfoliation 
partielle  des  deux  cartilages  resultant  d’une  fifevre 
typhoide,  par  J.  H.  Buyan,  de  Washington  [Annals  of  otology, 
etc.,  septembre  1913).  Mathieu  (Challes). 

Cinq  cas  de  laryngostomie,  par  Blanc  et  Jarsaillon  [Ann. 
Mai.  or.,  n»2,  1914). 

Les  conclusions  ddduites  de  cette  s6rie  sont  favorables  h  I’opera- 
tion  de  la  laryngostomie  dans  des  cas  de  stenose  papillomateuse, 
diphterique  apres  tubage,  meme  particulierement  graves  comme  le 
dernier  cas  ou  les  dimensions  du  larynx  etaient  reduites  a  leurs  plus 
extremes  limites  avec  des  lesions  endolaryngees  tres  etendues. 

Faivre  (de  Poitiers). 


IV.  —  PHARYNX 


Conservation  de  I’amygdale,  par  Large,  de  Cleveland  [Cleve¬ 
land  med.  Journ.,  nov.  1913). 

L’auteur  estime  qu’il  y  a  lieu  d’examiner  a  fond  les  amygdales 
avant  d’en  conseiller  ou  d’en  pratiquer  l’enucl6ation ;  cette  operation 
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-est  assez  s6rieuse  chez  I’adulte  et  clevrait  etre  faite  dans  un  hdpital. 
II  serait  egalement  necessaire  que  le  laryngologiste  fut  appele  a  pas¬ 
ser  I’examen  des  ecoliers.  Menier  (de  Decazeville) . 

Exer6se  des  adenolides  par  inspection  directe,  par  J.-C. 
Beck,  de  Chicago  {Annals  of  otology,  rhinol.  et  laryng.,  juin  1913). 
L'auteur  emploie  un  moyen  tres  pratique,  ainsi  que  le  prouvent 
les  illustrations  annexdes  a  son  article,  pour  se  donner  du  jour  vers 
le  rhinopharynx.  II  se  sert  d’une  sonde  en  caoutchouc  dont  il  passe 
les  deux  chefs  dans  chaque  narine,  il  ramene  ceux-ci  par  la  bouche 
■et  suivant  le  cas  exerce  une  traction  sur  ceux-ci  d’un  c6te  ou  d’un 
autre.  Pour  degager  les  regions  amygdaliennes  il  tire  les  deux 
•extremites  de  la  sonde  du  cote  oppose ;  pour  ddcouvrir  le  cavum, 
•un  aide  tenant  chacune  des  deux  extremites  dans  une  main  tire  en 
haul  et  en  dehors,  ce  qui  a  pour  effet  de  relever  tout  le  voile  mou, 
de  permettre  par  suite  I’acces  direct  et  de  la  plus  grande  part  du 
rhinopharynx  et  tout  au  moins  d’explorer  le  reste  avec  un  large 
miroir.  J.-E.  Mathibu  (de  Challes). 

Sur  le  traitement  operatoire  des  flbromes  du  naso-pha- 
rynx,  par  le  pri vat-docent  P.  Krasin,  de  Kasan  [Chirurgia, 
janvier  1913). 

L’auteur  a  opere  11  malades  chez  lesquels  il  a  du  faire  au  total 
17  operations.  L’un  des  malades  est  mort  par  h^morragie,  les  autres 
■ont  gueri.  Dans  la  plupart  des  cas  on  a  fail,  comme  operation  preli- 
minaire,  une  resection  du  nez  par  le  precede  d’Ollier. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  et  pronostic  des  tumeurs  malignes  des 
fosses  nasales  et  de  Thypopharynx,  par  Ferreri  [Atti 
clinica  otorin.  Roma,  10“  annee). 

Monographie  complete  sur  la  question  ;  ce  travail  est  tres  utile  a 
consulter  mais  son  etendue  ne  permet  pas  d’en  donner  un  resume. 

Calamida  (de  Milan). 

Hesultats  d’une  serie  de  cas  de  tonsillectomies  apres 
3  ou  4  ans,  par  P.  Clark,  de  Boston  [Annals  of  otology,  etc., 
juin  1913). 

Les  patients  avaient  presque  tons  moins  de  15  ans.  Tres  rarement 
hemorragie  post-operatoire.  La  raison  de  I’operation  fut  presque 
toujours  supprimee  par  I’intervention.  Amelioration  de  Petal  gene¬ 
ral  .  On  voit  un  tissu  d’apparence  amygdalien  beaucoup  plus  souvent 
qu’on  ne  s’y  attendait  apres  une  tonsillectomie.  Dans  la  grande 
majorite  des  cas,  rien  d’anormal  au  palais  ou  au  niveau  de  la  loge 
amygdalienne.  Dans  4  cas  de  section  de  la  luette  accidentelle  aucune 
suite  mauvaise.  Pratiquement  la  voix  parlee  n’est  jamais  affectee  par 
la  tonsillectomie.  Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  en  general 
pas  hypertrophies.  Les  dents  cariees  etaient  la  cause  manifeste 
d’addnites  dans  plusieurs  cas.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 
Toxicite  des  amygdales  humaines,  par  Dick  et  Burmeister 
(Journal  of  infectious  diseases,  septembre  1913). 

Les  auteurs  ont  entrepris  de  savoir  s’il  y  avail  ou  nhn  des  sub- 
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stances  toxiques  dans  les  amygdales,  puis  de  reche'rclier  la  nature 
de  ces  substances  et  enfin  les  facteurs  inHuengant  cette  toxicite.  Les 
extraits  d’amygdales  centrifuges  et  flltres  injectes  aux  lapins  et  aux 
cobayes  les  ont  fait  mourir  en  quelques  minutes  avec  des  ph^no- 
menes  rappellant  le  choc  anaphylactique.  Les  extraits  sont  done 
toxiques  pour  les  animaux,  et  cela' de  fagon  aigue.  Les  resullats 
semblent  indiquer  aussi  que  les  extraits  amygdaliens  assoei4s  aux 
streptocoques  hemolytiques  qui  se  trouvent  dans  I’amygdale  sont 
les  plus  toxiques.  Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  k  I’etude  des  angiomes  du  pharynx,  par 
Leali  (ArcAiyio  ifah'anoofoloyfa,  fasc.  1913). 

La  tumeiir  de  la  grosseur  d’un  petit  grain  de  raisin,  pediculee  et 
dont  I’examen  histologique  conflrma  le  diagnostic  clinique  d’angiome, 
etait  implantde  a  peu  pres  amoitie  hauteur  du  pilier  postdrieur  droit. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Volumineuse  tumeur  naso-pharyngienne,  par  E.  Chiman- 
SKY  (Messager  russe  des  mal.  des  or.,  de  la  gorge  et  du  nez,  mai 
191.3,  n»  5). 

II  s’agit  d’un  polype,  richement  vascularise,  provenant  del’espace 
naso-pharyngien  et  occupant  presque  tout  le  pharynx  jusqu’a  la  base 
de  la  langue  et  I’epiglotte.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  amygdales  palatines  foyers  d’infections  generales, 
par  ScHAMBAUGH,  de  Chicago  [Annals  of  otology,  etc.,  septembre 
1913). 

Rappelle  les  differentes  affections  generales  (rhumatisme,  endo- 
cardite,  ndphrite)  qui  peuvent  etre  d’origine  amygdalienne,  en  con- 
clut  a  la  necessite  d’une  amygdalectomie  si  I  on  a  quelque  raison  de 
suspecter  ces  organes.  Technique  de  Tenucleation. 

Mathieu  (Challes). 

Phlegmon  peri-amygdalien.  Relation  d’un  cas,  par  F.-E. 

Hopkins,  de  Springfield  [Annals  of  otology,  etc.,  juin  1913). 
Hemorragie  formidable  suivie  de  la  mort  du  sujet. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Une  nouvelle  variete  de  tumeur s  naso-pharyngiennes, 

par  De  Carli  [Atti  clinica  otorin.,  Rome,  10=  annee). 

L’examen  histologigue  a  monlre  qu’il  s’agissait  d’un  fibro-endothe- 
liome-.  U.  Calamida  (de  Milan). 


V.  —  BOUCHE 


Necrose  phosphorique  du  maxillaire  inferieur  et  resec¬ 
tion  totale  par  la  vole  orale,  par  Samarelli  et  Arlotta,  de 
Milan  [La  Stomatologia,  vol.  XII,  n“  2,  1913). 

B.  A.,  ouvrier  dans  la  fabrique  d’allumettes  de  Magenta.  A  Texa- 
men  de  la  bouche  on  constate  une  odeur  fetide,  le  manque  de  toutes 
les  dents  de  la  moitie  drolte  du  maxillaire  inferieur,  destruction  du 
bord  alvdolaire  correspondant,  substitue  par  une  surface  osseuse 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N«  2,  1914.  41 


634  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

d’un  aspect  irregulier,  de  couleur  brune,  recouverte  de  pus.  La  por¬ 
tion  menlonniere  du  Lord  alveolaire  est  aussi  necrosee;  la  palpation 
et  la  pression  sont  doulbureuses.  D’apres  une  radiographie  on  posa 
le  diagnostic  de  necrose  phosphorique  du  maxillaire  inferieur.  Le 
malade  fut  opere  de  resection  totale  suivie  de  prothese  immediate. 

DansTapplication  prothetique,  les  auteurs  onteu  pour  but  les con¬ 
ditions  suivantes  ; 

1“  Empecher  la  retraction  cicatricielle  du  plancher  ovale,  du  men- 
ton  et  des  joues  qui  ont  perdu  le  soutien  de  leur  squelette,  et  par 
consequent  le  deplacemeiit  en  arriere  du  perioste. 

2“  Donner  au  perioste  un  guide  precisement  egal  k  I’os  qu’il  enve- 
loppait  auparavant  afin  que  I’os  de  neoformation  n’eut  a  modifier 
les  traits  de  la  figure  du  malade. 

3“  Se  servir  d’unappareil  pas  si  lourd,  de  fa^on  kderanger  la  fonc- 
tion  osteogdnique  du  perioste,  mais  assez  pourtant  pour  n’etre  pas 
deplace  par  la  tendance  du  menton  a  la  retraction. 

4“  Construire  un  appareil  facile  a  .nettoyer  permettant  par  son 
amovibilite  I’observation  et  la  ddtersion  de  la  plaie  endo-orale. 

Les  resultats  obtenus  sont  vraiment  singuliers  et  les  photographies 
dOmontrent  que  la  figure  du  malade  se  maintient,  malgre  I’appareil 
de  prothese,  absolument  normale.  Castellani  (de  Milan). 
Herp6s  de  la  langue  et  du  palais  chez  un  malade  atteint 

de  pneumonie,  par  V.  Lioubarsky  [Vrateh.  Gas.,  17  novembre 

1913). 

Cette  localisation  de  I’herpes  est  rare.  L’auteur  I’a  observe  chez 
un  malade  de  22  ans  atteint  d’une  forme  tres  grave  de  pneumonie 
lobaire,  terminee  par  la  mort.  L’herpes  s’etait  etenduenon  seulement 
sur  la  langue  et  le  palais,  mais  avait  gagne  les  piliers,  les  amygdales 
et  le  pharynx.  A  la  suite  des  vesicules  il  se  forma  des  ulcerations 
d’aspect  gangreneux.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Calcul  du  canal  de  Wharton,  par  Liebault  et  Canuyt  Journ. 

de  med.  de  Bordeaux,  15  mars  1914). 

Les  auteurs  rapportent  le  cas  d’un  honime  qui  expulsa  spontand- 
roent  un  calcul  volumineux  du  canal  de  Wharton.  Ce  calcul  a  la 
forme  d’une  olive,  il  est  grenu,  depoli,  a  aspect  poreux  et  pese 
1  gr.  80.  Il  y  a  un  an  le  malade  aper?ut  dans  la  region  sous-maxil- 
laire  gauche  une  grosseur  du  volume  d’une  noisette,  indolore,  dure  et 
mobile.  Elle  persists  quelque  temps,  disparut  puis  reapparut.  Son 
volume  augments  alors  et  un  jour,  a  la  suite  d’une  extraction  de  dent, 
le  malade  vit  son  cou  augmenter  de  volume,  gonfler  rapidement, 
devenir  douloureux  et  un  phlegmon  de  la  region  sous-maxillaire  se 
declare,  phlegmon  qui  fut  incise  et  gudrit.  Les  memes  phdnomenes 
inflammatoires  se  reproduisirent  trois  mois  apres  et  spontandment 
le  malade  rendit  son  calcul  avec  le  pus  du  phlegmon.  L’expulsion 
soulagea  le  malade,  mais  la  tumdfaction  ne  diminua  point  et  elle 
s’ouvrit  a  la  peau.  Examind  a  ce  moment,  le  malade  prdsentait  une 
region  sous-maxillaire  augmentde  de  volume,  rouge,  tendue  prdsen- 
tant  un  oiifice  en  son  milieu,  donnant  issue  a  du  pus.  La  region  buc- 


ANALYSES 


635 


cale  examinee  montre  les  orifices  des  canaux  de  Wharton  intacts, 
mais  du  c6te  gauche  an  niveau  de  la  derniere  grosse  molaire  il  y  a 
un  orifice  large,  saignant  par  on  est  sorti  le  corps  du  delit  et  cet  ori¬ 
fice  r^pond  a  cet  endroit  ou  le  canal  de  Wharton  penetrant  dans  la 
bouche,  accomplit  un  coude,  passant  de  la  position  perpendiculaire 
a  la  position  horizontale.  La  radiographie  ne  montre  I’existence  d’au- 
cun  autre  calcul. 

L’affection  est  survenue  comme  dans  la  plupart  des  cas  du  c6te 
gauche.  Le  canal  a  determine  I’inflammation  de  la  sous-maxillaire  et 
de  son  canal,  sous-maxillite  et  whartonite.  C’est  un  canal  developpe 
dans  le  canal  de  Wharton.  II  s’agit  ici  d’une  lithiase  salivaire  due  a 
I’infection.  Le  malade  est  un  fumeur,  il  ne  se  lave  jamais  la  bouche, 
son  milieu  buccal  est  septique  et  c’est  la  la  cause  et  du  calcul  et  des 
accidents  infectieux  concomitants  ;  c’est  une  application  particuliere 
de  la  theorie  de  pathologic  generate  qui  rapporte  a  I’infection  toutes 
leslithiases  organiques.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Tuberculome  ulcere  de  la  langue,  par  Nicolai,  de  Turin 
[Policlinico,  section  pratique,  28  septembre  1913). 

Ce  cas  ne  presente  rien  de  particulier,  sauf  I’origine  peut-etre 
primitive  de  la  tumeur  linguale ;  le  traitement  consista  en  attouche- 
ments  locaux  a  I’acide  lactique  a  50  "/o  et  en  injections  iodo-ga'iaco- 
16es  comme  traitement  general.  Menier  (de  Decazeville). 

Note  sur  une  tumeur  du  voile  du  palais  consistant 
principalement  en  un  tissu  de  glandes  salivaires,  par 
Thomas  Guthrie,  M.  A.,  M.  B.,  B.  C.,  F.  R.  C.  S.  (Journ.  of  Otol. 
Rhinol.  andLar.,  fevrier  1914,  vol.  XXIX,  n”  2). 

Un  enfant  de  8  ans,  doiit  les  vegetations  adenoides  ont  ete  enlevees 
il  y  a  dix-huit  mois,  ne  respire  pas  encore  normalement.  Al’examen: 
plus  de  vegetations  inais  une  petite  masse  en  forme  de  poire  pend 
au  voile  du  palais,  a  droite  de  la  luette.  La  tumeur  est  recouverte 
d’une  muqueuse  normale  sans  ulcerations. 

C’est  un  reste  de  glande  salivaire  erratique  du  voile  du  palais, 
d’origine  foetale. 

Cette  tumeur  n’a  pas  encore  ete  presentee  dans  les  revues  medi¬ 
cates.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Mai  perforant  buccal  et  paralysie  generate,  par  Chompret, 
Izard  et  Leclen  {Revue  de  Stomatologie,  1913). 

A  I’occasion  d’un  malade,  paralytique  general  au  debut,  atteint 
de  mal  perforant  buccal,  les  auteurs  passent  en  revue  les  travaux 
pubhds  a  ce  sujet. 

C’est  Cololian  qui,  en  1898,  mit  en  vedette  I’importance  des  alte¬ 
rations  dentaires  dans  la  paralysie  generale.  Herissey,  en  1903, 
distingue  de  la  pyorrhee  la  chute  spontanee  des  dents  qu’on  observe 
chez  les  paralytiques  generaux.  Guerard  distingue  la  carie  indolenle, 
I’abrasion  et  la  chute  spontanee  des  dents,  dont  il  fait  une  manifes¬ 
tation  de  la  pyorrhee  alveolaire.  Baudet  (1898),  et  Henry  (1905)  font 
du  mal  perforant  une  lesion  exclusivement  tabetique.  Dans  la  Revue 
de  midecine,  1904  Maranden  de  Montyel  publie  une  observation  de 
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mRl  perforant  labial.  En  1903,  Demaze  a  publie  une  observation  inte- 
ressante  cle  mal  perforant  buccal.  La  meme  annee  Pietkiewicz  pre¬ 
sente  a  la  Societe  cle  Stomatologie  un  paralytique  general  atteint 
d'une  double  perforation  palatine.  En  1907,  A.  Marie  de  Villejuif, 
prcisente  a  la  societe  medicale  des  hopitaux,  trois  cas  de  maux  per- 
forants  chez  des  paralytiques  generaux  atteints  de  troubles  trophiques- 
multiples.  Henri  Paillard  (1912)  publie  I’observation  d’un  mal  per¬ 
forant  buccal  chez  un  malade  a  la  fois  paralytique  general  et  tabd- 

Le  mecanisme  par  lequel  se  produitle  mal  perforant  buccal  estle 
meme  pour  la  paralysie  generale  que  par  le  tabes.  La  lesion  ini- 
tiale  semble  etre  une  decalcification  des  travees  osseuses.Une  notice 
importante  est  celle  du  traumatisme,  en  particulier  par  des  appareils 
de  prothese  mal  executes.  Les  lesions  locales  sent  sous  la  dependance 
d'une  alteration  nerveuse  du  trijumeau,  laquelle  produit  des  troubles 
circulatoires,  d’oii  denutrition  et  decalcification  osseuse.  D’apres  les 
auteurs,  I’infection  est  toujours  secondaire  et  la  pyorrhee  consdcutive 
aux  troubles  trophiques. 

Le  traitement  s’adressera  avant  tout  an  terrain  syphilitique  paries 
arsenicaux  organiques  et  en  particulier  le  606.  On  instituera  une 
hygiene  severe  de  la  bouche  et  des  dents.  Lorsque  la  cicatrisation 
sera  complete,  on  appliquera  un  appareil  prothetique  en  vulcanite 
ou  en  mdtal  coule  portant  sur  toute  I’etendue  de  la  voute  et  des 
regions  alveolaires.  A.  PEnnETifeiiE  (de  Lyon). 

Les  tumeurs  pediculees  du  voile  du  palais,  par  M.  Samoien- 

Ko  {Messager  russe  des  mal.  des  or.,  de  la  gorge  et  du  nez,  avril 

19f3j  no  4). 

Description  de  deux  cas  personnels.  M.  de  Kervily. 

Epithelioma  de  la  langue  k  forme  anormale,  par  Duvergey 

(Journ.  de  midec.  de  Bordeaux,  22  mars  1914). 

Presentation  d’unhommede  Slans  entrea  fhopital  pourunetumeur 
ulceree  qui  siege  au  niveau  de  la  partie  gauche  de  la  langue.  Le  debut 
de  la  maladie  remonte  a  trois  ans  et  se  fit  par  I’ulceration  d’une- 
plaque  leucoplasique.  Malgre  qu’il  n’eut  pas  d’antecedents  syphili- 
tiques  le  malade  fut  alors  traite  a  I’hectine  sans  rdsultat  du  reste.- 
Au  bout  de  quelques  semaines  des  douleufs  violentes  apparurent 
avec  irradiations  dans  I’oreille.  On  fit  alors  des  injections  de  cuprase 
etunebiopsie.  L’examen  microscopique  revelal’existence  d’un  epithe¬ 
lioma  lobule  typique.  Le  malade  se  refusant  a  toute  intervention 
serieuse  on  dut  alors  pratiquer  un  curettage  desfongositesdelalangue- 
et  la  section  du  lingual  gauche  pouf  calmer  les  douleurs.  Le  malade 
fut  ameliore  et  il  continue  son  traitement  a  la  cuprase.  Trois  ans  apres. 
les  douleurs  irradiees  a  I’oreille  gauche  reparurent  et  on  pratique  un. 
nouveau  curettage  des  fdngosites,  cettefois  sans  amelioration.  L’etat 
general  est  reste  satisfaisant  et  le  malade  n’a  pas  maigri  sensible- 
men  t.  La  moitie  gauche  de  sa  langue  a  presque  completement  dis- 
paru.  Une  ulceration  siege  a  son  niveau,  irreguliere  avec  des  saillies- 
mamelonnees.  Cette  ulceration  repose  sur  une  base  ihduree.  lln’existe- 


637 


ANALYSES 


pas  la  moindre  adenopathie  ;  aucun  ganglioii  sous-maxillaire  ni  caro- 
tidien.  La  reaction  de  Wassermann  est  negative.  Un  second  examen 
pratique  alors  r6vele  I’existence  d’un  epithelioma  lobul6  avec  globes 
■epidermiques.  Le  traitement  specifique  intense  a  et6  recommence  et 
n’a  rien  donne.  Cette  lesion  epitheliomateuse  de  lalangue  a  une  allure 
que  Ton  rencontre  exceptionnellement :  elle  evolue  depuis  3  ans  sans 
■s’aggraver  et  sans  s’accompagnerde  la  moindre  reaction  ganglionnaire. 
Sans  les  resultats  du  laboratoire  et  sans  les  echecs  de  la  therapeutique 
on  serait  tente  de  prendre  ces  lesions  pour  une  affection  specifique. 
C’est  une  forme  d’epith^lioma  peu  grave,  exceptionnelle,  qui  entre 
dans  le  cadre  des  observations  publiees  par  Reclus  sous  le  nom  d’epi- 
theliomas  en  surface  developpes  sur  une  muqueuse  leucoplasique. 


R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


Un  cas  de  pustule  maligne  dela  gencive,  par  V.  Lioubars- 

KY,  de  Varsovie  {Vratch.  Gaz.,  I®'  decembre  1913,  n®  48). 

Le  malade,  age  de  22  ans,  se  plaignait  de  faiblesse  progressive, 
de  douleur  des  gencives  et  d’ecoulement  sanguin  par  la  bouche. 
11  y  avaitsur  la  gencive  infiirieure  a  droite  deux  petites  ulcerations 
gangreneuses  k  cote  des  incisives  et  des  petites  molaires.  Les  gen¬ 
cives  s’etaient  oedematiees,  de  meme  que  le  voile  du  palais. 

On  notait  une  grande  paleur  des  teguments  et  des  muqueuses  on 
general,  etil  y  avail  par  places  de  petites  hemorragies  cutanees.  La 
temperature  etait  d’abord  a  39®,  puis  elle  depassa  40®  les  jours  sui- 

Le  troisieme  jour  qui  suivit  I’entree  du  malade  a  I’hOpita],  appa- 
rurent  de  nouvelles  ulcerations  de  la  gencive  avec  odeur  fetide  de 
la  bouche.  Plus  tard,  le  palais  et  I’amygdale  droite  s’ulcererent.  Les 
ganglions  lymphatiques  du  cou  etaient  un  peu  tumefies.  Puis  appa- 
rut  de  la  toux  et  de  la  dyspnee  dus  a  un  foyer  inflammatoire  dans  le 
lobe  inferieur  du  poumon  droit.  Le  malade  mourut  au  bout  d’une 
semaine.  Le  sang  presentait  une  forte  hyperleucocytose  et  contenait 
des  bacteridies  du  charbon.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


17.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 
APPAREIL  VESTIRULAIRE 


Sur  la  fine  structure  et  sur  les  connexions  du  ganglion 
vestibulaire  du  nerf  auditif,  par  Alphonso,  Bovero  de  Turin 
(Communication  a  la  R.  Academic  des  Sciences,  Turin,  nov.  1913). 
Les  conclusions  auxquelles  Tauteur  parvient,  apres  un  minutieux 
examen  de  la  question  et  apres  une  serie  de  recherches  histologiques 
portees  sur  Thomme  (depuis  la  naissance  jusqu’a  Page  le  plus  avance) 
ct  sur  plusieurs  mammiferes,  sont  les  suivantes  : 

1®  Les  cellules  ganglionnaires  vestibulaires  sont  la  plupart  bipo- 
laires  ;  il  y  en  a  d’autres,  moins  nombreuses,  qui  sont  monopolaires  ; 
d  autres  enfin,  qui  se  rencontrent  seulement  dans  les  jeunes  gens, 
sont  pluripolaires,  et  plus  pr^cisement  tripolaires  ou  quadripolaires. 
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2“  La  forme  des  cellules  est  ovale  ou  fusiforme  dans  la  plupart  des 
bipolaires ;  il  y  en  a  de  nettement  spheriques  ou  qui  tout  en  etant  ova- 
laires,  les  deux  prolongements  originent  de  la  cellule  en  continuite  de 
I’axe  mineur.  Cela  pent  arriver  aussi  pour  les  cellules  monopolaires 
qui  sont  pourtant  presque  toujours  piriformes  ou  bien  aussi  exacte- 
ment  spheriques.  Les  cellules  tripolaires  sont  triangulaires  avec  les 
bords  arrondis  ou  bienovalaires. 

3“  La  surface  des  cellules  ganglionnaires  vestibulaires  est  genera- 
lement  lisse  et  reguliere  ;  on  pent  constater  tout  au  plus  de  legers 
aplatissements  ou  des  excavations  superflcielles,  dues  aux  rapports 
avec  les  elements  epitheliaux  de  la  capsule. 

4”  On  pent  pourtant  rencontrer  dans  le  ganglion  vestibulaire  des 
cellules  atypiques  bilobees  ou  trilobees,  ou  fournies  d’abnormes 
prolongements  de  forme  differente  :  cela  est  pourtant  rare  et  arrive 
seulement  dans  I’age  adulte. 

5“  Quant  aux  dimensions  des  cellules  vestibulaires,  I’auteur  croit 
pouvoir  afflrmer  que  dans  I’espece  humaine  il  existe  une  variabilite 
plus  remarquable  que  dans  les  autres  maramiferes  etudies.  Les  cel¬ 
lules  de  grandeur  differente  sont  entremelees,  sans  localisation  par- 
ticuliere  des  cellules  d'une  meme  grandeur  ;  a  ce  propos,  I’auteur 
croit  que  de  nouvelles  recherches  lopographiques  seraient  neces- 
saires. 

6“  Le  noyau  est  presque  toujours  central.  Lereseau  neurofibrillaire 
ne  presente  aucune  variation  de  ce  qu’on  voil  dans  les  cellules  des 
autres  ganglions.  La  substance  tygroide  est  assez  rare  :  k  I’egard 
les  cellules  ganglionnaires  vestibulaires  doivent  elre  classees  dans 
les  parapicnomorphes  de  Nissl. 

7“  Dans  les  cellules  k  deux  prolongements,  lesquelles  surplusieurs 
des  especes  examinees  (chien,  fouine,  rat,  cobaye,  lapin,  herisson) 
representent  I’absolue  totalite  des  cellules,  dans  les  autres  (chat, 
cheval,  brebis,  boeuf,  homme;  le  nombre  principal,  on  pent  observer 
toutes  les  formes  de  transition  de  la  forme  oppositopolaire  typique 
k  la  forme  ou  les  deux  prolongements  partent  tout  pres  I’un  de 
I’autre. 

8°  Le  volume  des  deux  prolongements  des  cellules  bipolaires  est 
tr'es  frequemihent  different  :  le  prolongement  central  est  plus  volu- 
mineux  et  trapu  ;  le  prolongement  peripherique  plus  mince  et  homo¬ 
gene  ;  en  quelques  cas,  particulierement  dans  les  jeunes  sujets,  le 
volume  est  presque  egal ;  jamais  le  prolongement  peripherique  est 
le  plus  volumineux.  Celui  central  commence  presque  toujours  par  un 
large  cone  ;  celui  peripherique  se  detache  genkralement  d’une  fagon 
brusque,  mais  quelquefois  il  est  aussi  fourni  d’un  mince  cone  d’ori- 
gine. 

9“  Les  deux  prolongements  des  cellules  bipolaires  peuvent,  mais 
rareriient,  presenter  des  ramifications  collaterales  :  le  significat  et 
I’ulterieure  destinee  de  ces  ramifications  du  prolongement  central 
seraient,  tout  en  etant  tres  obscurs,  tres  interessants.  L’existence 
des  ramifications  explique  pourtant  la  formation  des  cellules  k  trois 
et  a  quatre  prolongements. 
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-  10“  Le  prolongement  unique  des  cellules  monopolaires  (cheval, 
brebis,  boeuf,  homme)  commence  toujours  par  un  evident  c6ne.  Son 
decours  est  tres  simple  ;  quelquefois  il  est  un  peu  tortueux;  le  pro¬ 
longement  possede  la  structure  etla  grandeur  du  prolongement  cen¬ 
tral  des  cellules  bipolaires.  Sa  division  en  deux  branches,  centrale 
plus  volumineuse  et  peripherique  plus  mince,  se  forme  en  angle 
droit,  quelquefois  en  angle  tres  aigu ;  elle  pent  s’effectuer  soit  dans 
I’interieur  de  la  capsule,  ou  bien,  plus  loin,  exterieurement  a  celle-ci. 

11“  Parmi  les  cellules  multipolaires,  dans  les  tripolaires  (brebis, 
boeuf,  chat,  homme),  deux  des  prolongements  peuvent  se  diriger  vers 
le  nerf  vestibulaire  et  I’autre  vers  la  peripherie,  ou  bien  deux  s’en 
vont  vers  la  peripherie  et  I’autre  au  centre.  Les  prolongements  peri- 
pheriques  sont  en  general  plus  minces  et  delicats  du  prolongement 
ou  des  prolongements  centraux.  Dans  les  cellules  quadripolaires 
(chat,  homme),  qui  se  rencontrent  avec  une  variete  extreme,  deux 
des  prolongements  se  montrent  diriges  vers  la  peripherie  et  deux 
vers  le  nerf  vestibulaire . 

12“  Quant  au  significat  du  prolongement  central  accessoire  des 
cellules  quadripolaires  ou  de  quelques-unes  des  tripolaires,  ainsi 
que  pour  les  collaterales  du  prolongement  central  de  quelques  cel¬ 
lules  bipolaires,  tres  rares,  on  pent  supposer  la  participation  a  la 
constitution  d’une  ou  deux  anastomoses  acustico-intermediaires. 

13“  Pendant  que  dans  les  cellules  tri-  ou  quadripolaires  on  pent 
suivre  les  prolongements  accessoires  dans  leur  decours  extracapsu- 
laire  par  un  trait  plus  ou  moins  long,  on  pent  observer  aussi' 
(homme,  cheval)  des  cellules  bipolaires  ou  monopolaires  atypiques,' 
avec  un  prolongement  accessoire  bref  et  trapu,  terminant  k  I’inte- 
rieur  de  la  capsule  en  petite  sphere  ou  en  massue. 

14“  Dans  la  capsule  des  cellules  ganglionnaires  vestibulaires  il 
existe  une  seule  couche  epitheliale,  d’un  aspect  endothelial;  les' 
amfilici  dans  lesens  de  Lenhossek  font  defaut.  L’epithele  est  entoure 
parde  nombreux  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  qui  se  separent 
avec  difficulte  du  tissu  intersticiel.  Il  n’est  pas  extremement  rare 
(homme,  chien,  chat,  cheval,  veau)  de  voir  dans  une  meme  capsule 
deux  cellules  ganglionnaires  (cellules  jumelles,  nids  cellulaires). 

15“  Dans  I’ensemble  du  ganglion  vestibulaire  on  trouve  des  fibres 
nerveuses  amyeliniques,  sans  doute  d’origine  exogene,  et  tres  pro- 
bablement  de  nature  sympathique,  constituent  par  leur  immediat 
rapport  avec  toutes  les  cellules  ganglionnaires,  dans  les  capsules 
pericellulaires  et  dans  le  tissu  intersticiel,  des  plexus  epais  et  com- 
pliquesse  terminant  d’une  fagon  speciale. 

16“  Les  dites  fibres  exogenes  parviennent  au  ganglion  vestibulaire 
par  les  anastomoses  avec  le  nerf  intermediaire.  Leur  nature  sympa¬ 
thique  assurde  aussi  par  les  resultats  de  I’experience  et  de  la  clinique 
montre  que  le  ganglion  vestibulaire  agit,  a  cause  de  ces  connexions,' 
exactement  comme  un  ganglion  spinal.  Ce  resultat  touta  fait  nouveau 
est  interessant  aussi  parce  qu’il  explique  bien  des  phenomenes  s'as- 
sociant  au  nystagmus  experimental.  Castellani  (de  Milan). 
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Les  lesions  vestibulaires  traumatiques.  Revision  gene- 
rale,  par  le  Dr  Ruese,  de  Konigsberg  {Zentralhlalt  fiir  Ohrenheil- 
kundc,  Band  12,  Heftl). 

L’auteur  a  resume  les  travaux  parus  sur  la  participation  du  laby- 
rinthe  dans  les  traumatismes  cephaliques  (commotion  cerebrale, 
fractures  de  la  base  du  crane,  etc.).  De  I’etucle  de  tous  ces  travaux, 
il  tire  les  conclusions  suivantes  ; 

.  Les  traumatismes  cephaliques  qui  s’accompagnent  d’une  perte  de 
connaissance  de  longue  duree  ont  en  general  determine  d’impor- 
tantes  lesions  anatomiques.  II  est  vrai  aussi  que  de  graves  desordres 
peuvent  survenir  alors  qu'au  debut  les  symptomes  semblaient  ne 
trahir  que  des  lesions  benignes. 

Le  diagnostic  des  lesions  traumatiques  du  vestibule  s’etablit  sur 
les  symptomes  vestibulaires  spontanes  et  provoques.  Les  epreuves 
labyrinthiques  (rotatoire,  calorique  et  galvanique)  permettent  de 
reconnaitre  I’oreille  lesee.  Elies  permettent  aussi  quelquefois  de 
deceler  iin  foyer  cerebral  meconnu.  Le  vertige  et  les  troubles  de 
I’equilibre  peuvent  etre  simules  on  etre  d’origine  hysterique.  Leur 
apparition  tardive,  leur  irregularite  trahiront  le  caractere  artificiel 
de  ces  manifestations.  Le  nystagmus  ne  pent  etre  simule  ;  il  parait 
nepas  y  avoir  de  nystagmus  hysterique. 

Il  faut  savoir  que,  dans  les  traumatismes  cephaliques  presentant- 
des  symptomes  vestibulaires,  la  meningite,  la  meningite  tardive, 
I’apoplexie  tardive  sont  plus  a  redouter  et  que  ces  complications 
endo-craniennes  peuvent  survenir  des  mois  apres  le  retablissement 
complet  de  I'accidente. 

Dans  les  fractures  traumatiques  du  labyrinthe,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  la  capacite  auditive  de  I’autre  oreille  diminuee.  Le  meme  phe-. 
Romene  a  ete  remarque  apres  la  trepanation  masto'idienne,  il  est 
considere  generalement  comme  une  nevrose  traumatique. 

La  suppnration  de  I’oreille  moyenne  aggrave  singulierement  le 
pronostic  des  fractures  du  labyrinthe,  a  cause  des  infections 
petreuses  et  meningees  qui  peuvent  survenir. 

■  La  lesion  siege  le  plus  souvent  sur  le  vestibule.  Mais  elle  peut 
aussi  porter  sur  les  centres  nerveux. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  le  repos  absolu  doit  etre  de 
rigueur  apres  le  traumatisme,  toute  cause  d’irritation  vaso-motrice 
sera  soigneusement  dvitee.  On  prescrira  la  quinine  a  faible  dose 
comme  calmant  vestibulaire.  L.  Girard  (de  Paris). 

Discussion  sur  la  technique  du  nystagmus  galvanique, 
par  L.  M.  Hubby,  de  New-York  {Annals  of  otology,  etc.,  sep- 
tembre  1913). 

Resume  des  differents  modes  de  reactions  vis-a-vis  du  courant 
galvanique.  L’etat  normal  d’equilibre  nystagmique  est  dft  a  un 
ensemble  d’excitations  habituelles.  Dans  la  production  de  I’electro- 
tonus,  les  impulsions  nerveuses  sont  modifiees.  Le  catelectrotonus 
produit  un  etat  d’hyperexcitabilite  des  nerfs  et  un  accroissement  de 
I’excitation  afferente  :  de  la  un  nystagmus  du  cote  de  la  tete. 
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L’an^lectrolonus  prodiiit  un  6tat  d’hyperexcitabilite,  une  diminu-' 
lion  de  I’excitation  apparente,  un  nystagmus  du  cote  oppose. 

Le  mode  de  nystagmus  varie  suivant  I’etat  d’irritation  et  sa  loca¬ 
lisation.  Mathieu  (Challes). 

Irradiations  de  radium  et  de  inesothorium  dans  la 
durete  d’ouie  et  dans  les  bourdonnements  d’oreille, 
par  Hugel  [Miinch.  med.  Wochens.,  1913,  n“  38). 

Les  preparations  furent  employees  dans  un  bon  nombre  de  cas 
•d’otosclerose,  on  les  appliquait  1/2  minute  k  2  minutes  directement 
surl’oreille,  puis  1/2  minute  surla  mastoide.  L'auteur  a  constate  des 
ameliorations  assez  prolongees  qui  reparaissent  par  de  nouvelles 
seances.  Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  k  I’etude  de  la  surdite  hysteriqne  absolue 
par  contagion  morale,  par  Fmm-RATTI  {Atti  cUnica  otologica 

■  Roma,  10"  annee). 

La  surdite  parait  chez  le  malade  avoir  pris  naissance  par  conta¬ 
gion  morale  derivee  des  camarades  de  jeu  qui  etaient  eux-memes 
devenus  sourds  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  sans  aucune 
cause.  Calamida  (de  Milan). 

Traitement  direct  delatrompe  d’Eustache  et  resultats 
Obtenus  dans  71  cas,  par  J.  Walker  Wood  {The  Journ.  of 
otoL,  rhinol.  and  lar.,  mars  1914,  vol.  XXIX,  n»  3). 

Yankauer,  Gyergyai,  Holmes  ontetudie  la  question  et  ont  employe 
pour  le  traitement  de  la  trompe  d’Eustache  la  methode  indirecte  avec 
le  naso-pharyngoscope  et  autres  instruments. 

Gyergyai  a  gueri  6  lesions  de  la  trompe  par  dilatation  directe  de 
I’orifice  de  la  trompe.  D’apres  Holmes  90  des  lesions  de  I’oreille 
tiennent  a  la  trompe  d’Eustache. 

Holmes  et  Brawlin  declarent  que  la  surdite  est  due  en  general  k 
la  pression  occasionnee  par  le  cornet  inferieur  sur  la  levre  anterieure 
de  la  trompe.  Hs  recommandent  une  saignee  du  pavilion  de  la 
trompe,  un  badigeonnage  au  nitrate  d’argent  et  la  rupture  des  adhe-' 
rences  avec  la  fossette  de  Rosenmiiller. 

Les  lesions  de  la  trompe  sont  souvent  dues  k  des  reStes  de  vege¬ 
tations  adenoides. 

Salpingite  alrophique.  —  Les  malades  atteints  de  cette  lesion  se  • 
plaignent  de  surdite  marquee  et  de  bourdonnements  continue.  Le 
traitement  institue  a  ete  le  suivant  : 
lode  vasogene,  6  et  10  °/o. 

Pigment  de  Mandl  el  dionine,  2  “/„. 

La  dionine  est  particulierement  recommandee  par  le  D"  Randall 
de  Philadelphie  pour  le  traitement  de  I’otosclerose. 

■  Salpingite  aigue.  —  Toute  inflammation  de  la  muqueuse  du  nez, 
et  du  cavum  tend  k  gagner  la  muqueuse  de  la  trompe  donnant  une 
elite  aigue. 

Traitement  parl’argyrolk  40  "/o,  badigeonnage  tous  les  deux  jours 
k  I’entree  de  la  trompe. 

Salpingite  chronique.  —  Tres  frequente. 
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Le  traitement  varie  avec  la  forme  des  lesions. 

a)  Traitement  de  la  salpingite  catarrhale  chronique  :  Badigeonnage 
de  la  bouche  et  de  la  trompe  au  chlorure  de  zinc,  a  I'argyrol,  au 
nitrate  d’argent.  Pour  I’application  onse  sert  du  naso-pharyngoscope. 
II  ne  s’est  jamais  produit  de  reaction  inflammatoire. 

b]  Salpingite  chronique  avec  adherences  dans  la  fossette  de  Rosen- 
rniiller.  Ces  lesions  ont  beaucoup  de  points  de  ressemblance  avec  le 
rhumatisme  chronique. 

Le  traitement  consiste  d’abord  k  nettoyer  la  fossette  de  Rosen- 
miiller  et  ensuite  k  badigeonner  au  nitrate  d’argent  ou  k  Targyrol. 
On  peut  meme  en  injecterune  faible  quantity  dans  la  trompe. 

Traitement  des  affections  des  parties  avoisinantes.  —  a)  Lesions  des 
cornets.  L’hypertrophie  du  cornet  inferieur  et  la  queue  de  cornet 
causent  de  I’insuffisance  de  la  trompe  d’Eustache  par  pression  sur 
la  paroianterieure  de  I’ouverture  pharyngee  de  la  trompe  d’Eustache. 

b)  Salpingite  hypertrophique. 

c)  Polypes  retro-nasaux. 

d)  Restes  de  vegetations  adenoides. 

On  curette  le  cavum  et  principalement  les  abords  du  pavilion  de 
la  trompe  en  se  servant  du  naso-pharyngoscope. 

Preveuir  vaut  mieux  que  guerir.  II  faut  done  enlever  les  vegeta¬ 
tions  adenoides  avant  qu’elles  n’aient  cause  des  troubles. 

e)  Troubles  des  sinus.  Rarement  ce  sent  les  sinus  maxillaire  et 
frontal  qui  sont  atteints,  ce  sent  surtout  les  sinus  sphenoidaux  que 
Ton  a  k  trailer.  On  attaint  I’orificede  ces  sinus  en  abattant  le  cornet 
moyen  et  on  draine  la  cavite  apres  avoir  elargi  I’orifice. 

f)  Varices.  Ne  se  trouvent  que  dans  15  “/„  des  cas. 

Les  veines  du  pharynx  et  celles  de  la  caisse  ont  de  nombreuses 
connexions  :  une  augmentation  de  volume  de  ces  vaisseaux  diminue 
beaucoup  la  lumiere  de  la  trompe. 

Dans  les  cas  trop  accenlues  il  faudrait  provoquer  la  thrombose  de 
ces  veines.  J.  Labour^  (d’ Amiens). 

Affections  labyrinthiques  avec  relation  de  19  cas,  par 

F.-R.  Spencer,  de  Boulder  [Annals  of  otology,  etc.,  1913). 

L’auteur  rappelle  la  situation  et  I’orientation  des  canaux  semi- 
circulaires,  resume  brievement  la  technique  et  la  valeur  diagnos- 
tique  des  epreuves  determinant  le  nystagmus,  le  signe  de  la  fistule, 
et  enfin  donne  la  classification  des  labyrinthites  proposde  par 
Ruttin.  Viennent  ensuite  les  observations  de  I’auteur. 

Mathieu  (de  Challes). 

Surdite  hysterique  chez  les  enfants,  par  Arnold  Jones,  de 

Manchester  [Med.  chronicle,  oct.  1913). 

L’auteur  a  vu  trois  cas  de  surdite  brusque  chez  des  enfants,  avee 
caractere  central  et  sans  aucune  lesion  organique;  deux  de  ces  cas 
etaient  des  fillettes.  Dans  les  deux  premiers  cas,  la  surdite  etait  sur- 
venue  apres  une  frayeur  ;  le  diagnostic  hesitait  entre  syphilis  conge- 
nitale  et  hysteric  ;  mais  les  signes  de  syphilis  faisaient  defaut  chez. 
les  malades  comme  chez  leurs  parents;  dans  le  troisieme  cas,  le  dia- 
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gnostic  d’hysterie  est  confirme  par  la  presence  d’autres  stigmates. 
Le  traitement  est  demeure  sans  effet  dans  les  trois  cas. 

Menier  (de  Decazeville). 


VII.  —  ORTHOPHONIE 


Un  nouveau  precede  d'examen  experimental  de  la  fonc- 
tion  de  la  parole  et  son  application  en  psychologie, 
parL.  Skourodoumoff  [Obosrini^  psychiatrie  i  n^vrologie,  fevrier 
1913). 

L’auteur  eludie  les  resultats  obtenus  par  I’enregistrement  des 
mouvements  de  I’os  hyoide  pendant  la  phonation. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Relation  de  3  cas  rares  de  begaiement,  par  G.  H.  Makuen, 
de  Philadelphie  {Annals  of  otology,  etc.,  septembre  1913. 

Trois  cas  tardifs  de  begaiement  datant  de  trente  ans  et  plus. 

Mathieu  (Challes). 


VIII.  —  TRACHEE,  RRONCHES,  OESOPHAGE, 

CORPS  THYROiDE. 

Extraction  bronchoscopique  d’un  bouton  de  col  apres 
un  sejour  de  26  ans  dans  le  poumon,  par  Chevalier  Jack- 
son,  de  Pittsburg  {Anuals  of  otology,  etc.,  juin  1913). 

Femme  de  48  ans  ayant  «  avale  »  un  bouton  de  col  depuis  26  ans. 
La  26®  annee  pneumonic,  puis  meme  annee  2®  pneumonic,  douleur 
dans  le  cote  gauche,  expectoration  sanglante,  flevre  et  amaigrisse- 
ment.  A  ce  moment  diagnostic  :  abces  du  poumon  et  pyopneumo¬ 
thorax.  Radiographic  :  on  note  epanchement  ;  celui-ci  masque  le 
corps  etranger  qui  n’est  visible  qu’apres  I’evacuation  du  pus.  Exci¬ 
sion  d’un  tissu  de  granulation  au  bronchoscope,  puis  extraction  du 
corps  etranger,  ceci  sous  anesthesie.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 
Cas  de  bronchOCMe  congenitale,  par  Telford  {Med.  Chronicle, 
oct.  1913). 

Enfant  de  14  jours  avec  crises  de  dyspnee  tres  violentespresentant 
une  tumeurau  niveau  du  cou  rappelant  un  goitre.  On  enleva  la  moi- 
tie  gauche  du  corps  thyroide  hypertrophie  et  I’enfant  put  guerir.  De 
toutes  les  methodes  de'  traitement,  Tauteur  approuve  Themithyroi- 
dectomie  et  condamne  la  tracheotomie,  la  division  de  I’isthme  et 
Fexothyropexie  comme  dangereuses,  inefficaces  ou  diffleiles  a  prati- 
quer.  Menier  (de  Decazeville). 

Sur  I’operation  plastique  de  I’oesophage,  parJ.  Galpern 
{Chirurgia,  fevrier  1913). 

L’auteur  cherche  sur  des  cadayres  humains  et  sur  des  chiens,  une 
methode  plastique  pour  reconstituer  la  portion  thoracique  le  I’oeso¬ 
phage.  II  prend  sur  la  grande  courbure  de  I’estomac  un  lambeau 
dont  la  base  est  tournee  vers  le  fond  de  I’estomac  et  le  sommet  vers 
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le  pylore.  Ce  lambeau  est  tourn^  en  tube  et  conserve  son  union  avec 
la  cavite  de  I’estomac  au  niveau  de  sa  base.  Son  sommet  est  amene 
sous  la  peau  jusqu'ti  la  base  du  cou  ou  on  I’anastomose  avec  la  por¬ 
tion  cervicale  de  I’cesopbage.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  I’emploi  de  la  tracheo-bronchoscopie  dans  les  cas 
de  corps  etrangers  des  voles  respiratoires,  par  A. 
Nicolsky,  de  Tomsk  (Roussky  Vratch,  9  et  16  novembre  1913, 
no*  4S  et  46  avec  2  Hg.). 

L’auteur  fait  une  revue  generate  comprenant  I’historique,  la 
technique,  la  symptomatologie  et  les  resultats  obtenus  par  la  tra- 
«cheo-bronchoscopie.  ll  conclut  que  la  tracbeo-bronchoscopie,  conime 
precede  d’exaraen  clinique,  est  celui  qui  offre  le  plus  de  garanties 
pour  le  diagnostic  des  corps  etrangers. 

Pourl’extraction  des  corps  etrangers  on  pent  employer  la  tracheo- 
bronchoscopie  soit  comme  precede  unique  d’e.xploration  (tracheo- 
bronchoscopie  superieure)  soit  simultanement  avec  la  tracheotomie 
comme  precede  adjuvant  (tracheo-bronchoscopie  basse). 

Chez  les  enfants  il  faut  pratiquer  de  preference  la  bronchoscopie 
basse  :  elle  donne  un  resultat  plus  rapide  et  meilleur  et  ne  produit 
pas  de  complications  laryngees  qu’on  observe  apres  la  bronchoscopie 

Les  malades  subissent  une  bronchoscopie  repetee  sans  complica¬ 
tions  particulieres.  II  est  uccessaire  d’etre  bien  familiarise  avec  la 
tracheotomie  avant  d’entrepreudre  I’etude  pratique  de  la  tracheo- 
bronchoscopie.  La  tracheo-bronchoscopie  offrant  le  grand  avantage 
■de  permettre  d’enlever  les  corps  etrangers  sous  le  controle  de  la 
vue,  tous  les  autres  precedes  employes  auparavant  doivent  etre 
abandounes.  M.  de  Kervily  (de  Paris) . 


IX.  —  VARIA 


Adenite  cervicale  epidemique,  parJ.-G.  Sharp  {British  med. 

Joiirn.  II,  p.  1280,  1913). 

L’auteur  decrit  une  epidemie  de  30  cas  dont  6  sent  relates  en 
detail.  La  grippe  existait  en  meme  temps  k  Leeds.  La  caraetdris- 
lique  fut  :  amygdalite  variant  du  type  catarrhal  k  la  suppuration; 
ganglions  engorges,  douloureux  au  toucher  et  provoquant  raideur  de 
la  nuque  et  parfois  exanthemas  rubeoliques.  II  existait  une  flevre 
moderee.  Pas  de  renseignements  bacteriologiques,  sauf  I’indication 
que  les  bacilles  de  Klebs-LofOers  faisaieut  defaut. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Deux  cas  de  perforation  de  la  portion  petreuse  du 

temporal  provoquee  par  une  bacterie  encapsulee, 

par  IL  B.  Graiia.m,  de  San  Francisco  (Annales  of  otology,  etc., 

■  septembre  1913). 

■Les  deux  cas  se  terminerent  par  la  mort.  Trois  figures  annexees 
«u  travail  de  I’auteur  donnent  une  idde  claire  des  lesions. 

Mathieu  (Challes). 
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Fievre  ganglionnaire  et  diphterie  larvee,  par  Galli  {Gaz- 
zetta  degli  ospedali,  21  decembre  1913). 

La  maladie  de  Pleifer  peut  etre  aussi  determinee  par  le  bacille  de- 
Loffler.  Ces  cas  sont  caracterises  par  une  plus  grande  gravite  des 
symptdmes  et  se  developpant  sans  donner  lieu  a  la  formation  des 
fausses  membranes  ils  meritent  le  nom  de  diphteries  larvees  (crypto- 
diphteries).  Meniek  (de  Decazeville). 

Diagnostic  et  traitement  de  la  diphterie,  par  J.  B.  Greene, 
d’Asheville  {Annals  of  otology,  etc.,  septembre  1913). 

Revue  et  mise  au  point  de  la  question  sans  notions  nouvelles  : 

Mathieu  (de  Challes). 

Granulosis  rubra  nasi  de  Jadassohn  (faux  acne  rose 
de  I’enfance  de  Audry),  par  Montesano  {Alii  cUnica  otorin.^ 
Rome,  10=  annee). 

Suivant  I’observation  de  I’auteur,  la  granulosis  rubra  nasi  pourrait 
etre  regardee  comme  un  processus  essentiellement  vasculaire,  deter¬ 
mine  peut-etre  par  Faction  de  quelques  toxines  d’origine  digestive 
et  par  suite  analogue  a  ce  point  de  vue,  a  Facne  rose. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Tension  intraoculaire  dans  le  glaucome  abaissee  par 
I’injection  du  ganglion  sphenopalatin,  par  Edw.  Miller, 
de  Saint-Louis  {Annals  of  otology,  etc.,  juin  1913). 

La  coca'inisation  de  la  region  du  ganglion  donna  un  abaissement 
de  la  tension,  Fauteur  injecla  alors  quelques  gouttes  de  solution 
pheniquee  alcoolique.  Apres  une  douleur  qui  disparut  en  2  heures^ 
il  y  eut  une  baisse  de  tension  considerable  qui  au  4=  jour  disparut. 
On  fit  6  injections  dont  2  blanches.  Quatre  fois  la  pression  apres 
une  montee  fugSce  diminua  de  7  a  28  mm.  par  rapport  k  la  pression 
avant  Fintervention.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 


VI.  —  NOUVELLES 


Correspondance. 


Dn  dernier  mot  a  M.  Ziind-Burguet. 

Monsieur, 

En  verite,  je  ne  puis  imaginer  une  raison  pour  moi  d’etre  jaloux 
de  vous.  Et,  si  vous  me  connaissiez,  vous  sauriez  combien  j’ai 
Fame  peu  chagrine.  Aurais-je  eu  cependant  ces  deux  vilains  defauts 
dont  vous  me  calomniez,que  j’en  serais  aujourd’hui  gueri,  tant  je  me 
suis  diverti  k  la  lecture  de  votre  longue  reponse!  Non  que  j’y  aie 
rencontre  un  atticisme  tres  pur  !  Mais  j’y  ai  retrouve  cettefacon  bien 
a  vous,  dejk  connue  par  votre  livre,  de  tirer  d’une  phrase  analysee, 
prudemment  separee  de  ses  voisines  ou  des  textes  qui  la  completent 
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etl’expliquent,  un  sens  «  a  c6te  «  et  une  argumentation  centre  elle. 
Ce  n’est  peut-etre  pas  un  precede  de  dialectique  tres  scrupuleux. 
II  denote  pourtant  une  certaine  imagination  dont  je  vous  felicite,  et, 
par  sa  repetition,  il  confine  a  I’humour. 

Assurement,  vous  etiez  embarrasse  pour  vous  disculper  du 
reproche  que  je  vous  adressais  de  m’avoir  cite  avec  inexactitude, 
puisque  je  vous  en  avais  donne  la  preuve.  Vous  avez  fait  ce  que 
vous  avez  pu  pour  ne  pas  confesser  votre  erreur.  Quant  &  moi,  je 
maintiens  ma  protestation  qui  n’dtait  qu’un  droit  et  non  pas  une 

Aureste,  ne  vaut-il  pas  mieux  laisser  la  cette  discussion?  Desireux 
que  je  suis  de  me  maintenir  sur  le  terrain  scientifique  et  medical, 
de  ne  pas  meler  au  debat  des  questions  de  personnes,de  rester  enfin 
dans  I’observation  d’une  courtoisie  dont  vous  me  semblez  ignorer  les 
limites  permises,  j’avoue  reconnaitre  que  nous  ne  pourrons  jamais 
nous  entendre.  Ne  vous  en  deplaise,  je  m’en  consolerai  facilement, 
et  je  n’en  serai  point  chagrin. 

R.  Ranjard. 


Necrologie 


Le  Prof.  Grabower,  de  Berlin,  est  decede  le  27  janvier. 

—  Georges  Juffinger,  professeur  de  laryngologie  k  I’Universite 
de  Innspruck.  II  etait  I’auteur  d’lmportants  travaux  sur  la  keratose 
du  larynx  et  sur  le  sclerome  des  voies  respiratoires  supdrieures. 

—  Edwin  E.  Bartlett,  ancien  professeur  d’otologie  a  I’Universite 
Marquette,  Milwaukee. 


Nominations. 


L.  W«GENER,  privat-dozent  a  Berlin  est  nomme  directeur  de  la 
Clinique  oto-rhino-Iaryngologique  de  Greifswald. 

—  H.  Streit,  privat-dozent  de  laryngologie  a  Konigsberg  a  refu  le 
titre  de  professeur. 

—  Le  concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hopitaux  de  Paris 
s’est  termine  par  la  nomination  de  MM.  Hautant  et  Baldenweck. 

—  Le  D"'  Bhemond  vient  d’etre  nomme  professeur  d’oto-rhino- 
laryngologie  des  hopitaux  de  Marseille. 

—  Le  D''  Th.  HERYNoa  etd  nomme  president  d’honneurde  la  Socidte 
oto-laryngologique  de  Varsovie ;  Srebny  est  president  effectif, 
ZuBLiNER,  vice-prdsident ;  Molczulski,  secretaire;  Sinolcucki,  biblio- 
thecaire. 

—  Le  prof.  Wall,  de  Bonn,  a  ete  nommd  professeur  ordinaire 
honoraire. 

—  Fein  de  Vienne,  est  nomme  professeur  extraordinaire. 

—  Leprof.  Felix,  de  Bucharest,  a  obtenu  la  chaire  d’oto-laryngolo- 
gie,  la  premiere  en  Roumanie. 
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—  Le  prof.  Rethf,  de  Vienne,  a  etd  nomme  membre  correspondant 
de  la  Societe  laryngologique  de  Budapest. 

—  Le  prof.  Killian  fera  a  Londres,  en  mai  courant,  les  confe¬ 
rences  de  Semon. 

—  Le  D''  Buys  (de  Bruxelles)  vient  d’etre  nomine  professeur  d’oto- 
rhino-laryngolologie  k  TUniversite  de  Turin. 


Nouvelles. 

Cours  pratique  de  technique  oto-rhino-laryngologique.  —  Hopital 
Saint- Antoine,  Service  du  D”  M.  Lermoyez. 

Sous  la  direction  de  M.  Ler-moyez,  les  assistants  du  service, 
MM.  Blanluet,  Boncour  et  Moulonglet,  commenceront  le  Tundi 
20  avril  un  Cours  pratique  de  technique  oto-rhino-laryngologique,  qui 
sera  cornplet  en  trente  legons. 

Apres  les  legons,  qui  auront  lieu  tous  les  matins  de  huit  heures  et 
demie  a  neuf  heures  et  demie,  les  eleves  seront  exerces  individuel- 
lement  al’examen  des  malades  et  au  maniement  des  instruments  par 
M.  Hautant,  laryngologiste  des  hopitaux. 

Le  nombre  des  places  etant  limite,  priere  de  s’inscrire  aupres  de 
M.  Blanluet,  assistant  du  service. 

—  A  I’occasion  du  XVI®  Congres  de  la  Societe  italienne  de  laryngo- 
logie,  un  buste  de  E.  de  Bossi,  le  fondateur  de  I'oto-laryngologie 
italienne,  a  dte  solennellement  place  a  ThOpital  Umberto  I®®. 

—  Le  XXI®  Congres  de  la  Societe  allemande  de  laryngologie  aura  lieu 
a  Kiel  les  29  et  30  mai  1914.  Jusqu’a  ce  jour  31  communications  sont 
annoncees. 

—  La  Societe  laryngologique  et  rhinologique  de  New-York  a  fete  le 
25  novembre  son  48®  anniversaire  ;  c'est  la  plus  ancienne  Society 
laryngologique  de  TUnivers.  A  cette  occasion,  le  D®  Clinton  Wagner, 
fondateur  et  ancien  president,  a  prononce  un  discours  ou  il  a  fait  This- 
torique  de  la  Societe.  Le  D®  Clinton  Wagner  est  actuellement  en 
France. 

—  Le  Congres  de  la  Societe  fran^aise  d’oto-rhino-laryngologie  se 
tiendra  a  Paris  du  11  au  14  mai  1914.  Les  rapports  inscrits  sont : 

1“  Indications  et  technique  de  la  laryngectomie,  par  Lombard  (de 
Paris)  et  Sargnon  (de  Lyon) . 

2°  Pansements  consecutifs  aux  operations  mastoidiennes, 

M.  Weissman  (de  Paris). 

—  Creation  d'une  Soci&ti  autrichienne  de  phonilique.  —  Sous 
I’inspiratibn  du  prof.  L.  Bethi,  de  Vienne,  il  a  ete  decide  de  creer 
une  Societe  autrichienne  de  Phonetique  experimentale. 

—  /®®  Congrds  international  de  Phonitique  experimentale.  — 
Ce  Congres  aura  lieu  a  Hambourg  du  19  au  22  avril ;  I’ordre  du 
jour  n’est  pas  encore  fixe  definitivement ;  tout  au  moins  on  ne  donne 
pas  encore  le  litre  des.  communications. 

S’adresser  jusqu’au  1®®  avril  au  plus  tard  au  Phonetische  Laborato- 
rium,  Hambourg,  36. 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologiqiie,  solublCj  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

jEthone  (C’H*®0®),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  propri^Us  sedatives  extrSmement 
puissantes  de  Vsethone  qui,d'apris  les  resuUals  quefai  pu  observer, 
est  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Tberapeutique  de 
Paris,  seance  du  23  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  HoudS  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  ii’ritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Chloroforme  Dumouthiers.  — Anesthesique  chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  ;  M.  Desbois, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 
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ENDOSCOPIE  PERORALE  ET  CHIRURGIE 
LARYNGIENNE 

Par  CHEVALIER-JACKSON  (de  Pittsburgh). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Chapitre  I" 

I.  —  Instruments. 

Depuis  la  publication  de  mon  premier  ouvrage,  un  grand 
nombre  d’instruments  nouveaux  et  de  modifications  des  formes 
anciennes  ont  ete  imagines.  Probablement  chacun  d’eux  est 
utile  a  d’autres  qu’a  son  inventeur,  mais  il  est  evident  qu’il  n’y 
aura  jamais  un  instrument  universel.  Chaque  endoscopiste  se 
servira  avec  succes  des  instruments  auxquels  il  est  habitue.  Mais 
cela  ne  veut  pas  dire  qu’un  choix  judicieux  ne  soit  pas  impor¬ 
tant  ;  bien  au  contraire.  En  chirurgie  generate'  si  les  bistouris 
sont  tranchants,  les  instruments  sont  de  peu  d’importance. 
Gependant  dans  Tendoscopie,  Tarsenal  est  un  element  absolu- 
ment  capital  pour  le  succes.  Il  n’est  pas  etonnant  que  quelques- 
uns  des  laryngologistes  qui  s’occuperent  d’endoscopie  aient  ete 
decourages,  quand  on  considere  les  instruments  miserablement 
insuffisants  et  grossiers  avec  lesquels  furent  faites  les  premieres 
tentatives.  Malheureusement,  il  y  a  pas  mal  de  mauvais  con- 
structeurs  dans  le  monde  et  des  chirurgiens  qui  eurent  des  idees 
pratiques  excellentes  sont  peines  de  voir  qu’on  blame  les  echecs 
dus  aux  instruments  defectueux  et  que  le  blame  ne  retombe 
pas  sur  le  mecanicien  ignorant  qui  a  fait  I’instrument  particu- 
lier,  cause  de  I’echec,  mais  retombe  sur  I’inventeur,  qui  obtient 
d’excellents  resultats  avec  un  instrument  bien  fait  du  modele 
correct. 

Tons  les  instruments  longs  tels  que  pinces,  canules,  stylets, 
sondes,  porte-coton,  etc.,  devraient  etre  en  acier  elastique 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N«  3,  1911.  42 
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trempe  ou  en  cuivre  (laiton  elastique)  de  fagon  a  ne  pas  se  cou- 
der,  car  un  instrument  courbe  est  bien  plus  difficile  a  manier 
soigneusement.  D’autre  part,  la  trempe  de  I’acier  ne  doit  pas 
etre  trop  dure  pour  ne  pas  faire  courir  le  risque  de  rupture,  ce 
qui  serait  un  desastre.  II  y  a  un  juste  milieu  dans  la  trempe  de 
I’acier  et  qu’un  ouvrier  de  confiance  peut  etre  considere  comme 
capable  de  produire,  de  soi’te  que  I’instrument  se  plie  legere- 
ment  sans  rompre. 


Tubes  et  appareils  d'eclairage. 

L’equation  personnelle  joue  un  role  si  considerable  dans  le 
choix  des  instruments  que  je  demande  au  lecteur  de  se  faire 
envoyer  au  choix  des  instruments  eclaires  de  fapons  differentes, 
et  de  les  essayer  sur  le  chien  en  employant  d’abord  les  tubes  les 
plus  grands,  puis  les  plus  petits,  en  se  souvenant  que  c’est  dans 
Femploi  des  petits  tubes  que  resident  les  plus  grandes  difficul- 
tes.  Et  malheureusement,  la  plupart  des  cas  se  rencontrent  chez 
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les  enfants,  chez  qui  les  petits  tubes  sent  obligatoires.  Toutes  les 
formes  d’eclairage  ont  ete  ameliorees  considerablement  par  le 
developpement  de  la  lampe  de  tungstene.  On  a  invente  un 
grand  nombre  de  nouvelles  formes  d’eclairage  et  des  nouveaux 
tubes,  et  tous  ont  pratiquement  rendu  de  grands  services  entre 
les  mains  de  chirurgiens  habiles.  Dans  les  statistiques  que  j’ai 
recueillies,  il  n’y  eut  pas  en  pratique  de  difference,  soit  dans  la 
mortalite  ou  le  pourcentage  d’extractions  heureuses  de  corps 


A 


Fig.  2  et  3.  —  Deux  manches  eclairanls  de  Briinings  pour  laryngoscopes, 
bronchoscopes  et  oesophagoscopes. 


etrangers  entre  les  diverses  varietes  de  tubes  et  d’eclairages. 
L’habilete  individuelle  de  I’operateur  jouait  un  bien  plus  grand 
role.  II  est  incontestable  que  le  meilleur  appareil  pour  chaque 
operateur,  c’est  celui  dont  il  s’est  le  plus  servi. 

Killian  emploie  toujours  la  lampe  frontale  de  Kirstein,  sauf 
pour  les  demonstrations.  Cette  lampe  est  d’une  construction 
tres  perfectionnee  et  a  un  pouvoir  eclairant  beaucoup  plus  con¬ 
siderable. 

Guisez  a  abandonne  sa  lampe  endoscopique  triple,  et  se  sert 
main  tenant  d’un  miroir  de  Clar  (fig.  6). 
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Les  tubes  de  Briinings  decrits  dans  I’appendice  de  mon  pre¬ 
mier  volume  ont  ete  tres  perfectionnes  et  sont  largement 
employes  (fig.  2,  3  et  4). 


Fig.  4.  —  Spatules  et  tubes  de  Briinings  destines  A  etre  employes  avec  les 
manches  ^clairants  presentes  dans  les  figures  pr^cedentes.  A  tube 
destine  a  etre  fixe  au  manche  ;  B  tube  interieur  glissant  dans  A  comme 
on  le  voit  en  C ;  le  tube  interieur  6tant  fixe  et  arrete  i  la  profondeur 
voulue  par  le  clique!  represente  en  D.  Les  autres  figures  sont  des  spa¬ 
tules  laryngiennes. 


Le  D*'  Paterson  a  modifie  les  tubes  de  Briinings  en  pla^ant  le 
bee  sur  le  tube  interne  et  I’extremit^  cylindrique  sur  le  tube 
externe,  il  introduit  toujours  I’instrument  avec  I’extremite  dis- 


Fig.  5.  —  CEsophagoscope  de  Moser,  montrant  la  lampe  distale 
etle  mandrin  pour  introduction. 


Fig.  6.  —  CEsophagoscope  de  Guisez.  Guisez,  comme  o 
figure  d’en  haut,  se  sert  d’un  miroir  de  Gkir  pour  I’^clairage  et  d’un  man¬ 
drin  k  extr^mite  molle  pour  introduction  comme  on  le  voit  dans  la  figure 
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tale  du  tube  interieur  depassant  Textreraite  distale  du  tube 
externe. 

A  la  clinique  de  Ghiari  et  ailleurs,  on  fait  du  bon  ouvrage 
avec  les  bronchoscopes  et  les  oesophagoscopes  de  Kahler.  Ce 
sent  des  doubles  tubes,  I’un  glissant  dans  I’autre  comme  les 
instruments  de  Briinings,  mais  le  mecanisme  d’eclairage  differe 
(fig.  8). 

Shoemaker  a  imagine  un  excellent  bronchoscope  glissant  a 
double  tube. 


primitif  eclaire  a  I’extremite  distale  (fig.  1),  avec  lequel  il  a  fait 
quelques  operations  remarquables  par  leurs  succes. 

Ingals  emploie  une  forme  perfectionnee  de  son  bronchoscope 
Mosher  utilise  des  oesophagoscopes  d’un  diametre  transverse 
tres  grand  avec  eclairage  distal  (fig.  5). 

On  continue  les  efforts  pour  arriver  a  creer  des  oesophago¬ 
scopes  et  des  gastroscopes  avec  joints  et  angulaires  et  tous  ces 
efforts  devraient  etre  encoui’ages  (pourvu  qu’on  prenne  de 
grandes  precautions),  en  elfet  toutes  ces  tentatives  ont  pour  effet 
de  concentrer  davantage  I’attention  sur  I’cesophage  et  sur  ses 
maladies.  II  n’y  a  absolument  aucun  espoir  qu’on  arrivera 
jamais  a  imaginer  un  instrument  oesophagien  quel'conque  qui 
soit  plein  de  securite,  a  moins  d’etre  employe  avec  precaution, 
car  on  saitque  meme  la  sonde  gastrique  molle,  en  caoutchouc,  a 
cause  des  perforations  mortelles.  Un  des  oesophagoscopes  angu- 


Fio.  7.  —  Tube-spatule  laryngien  de  Yankauer. 


Fig.  8.  —  Panilectroscope  de  Kahler.  Les  tubes  employds  dans  cet  instru¬ 
ment  sont  semblables  aux  tubes  glissants  etrentrants  de  Briinings.  Les 
rayonslumineuxde  la  lampe  h  sont  r^flechis  par  le  miroir  jr  dans  le  tube  e. 
L’oeil  du  chiriirgien  est  place  ci  I’encoche  du  miroir  g.  Le  miroir  peut 
etre  deplace  en  pressant  avec  le  pouce  sur  le  levier  c  pour  permettre 
d’introduire  des  instruments. 


Fig.  9.  —  Modification  de  Hill  du  laryngoscope  de  Chevalier-Jackson. 
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laires  les  plus  heureux,  est  I’oesophagoscope  indirect  de  Lewi- 
sohn.  Je  I’ai  vu  introduire  chez  un  malade  avec  pour  ainsi  dire 
pas  la  moindre  gene  et  la  vue  fut  bonne.  Dans  sa  forme  actuelle 
il  est  evidemment  adapte  pour  I’inspection  simple  et  non  pas 


Fig.  10.  —  CUsophagoscope  de  Hill. 


Fig.  H.  —  Speculum  tubulaire  de  I’auteur  auquel  le  D'  Richard  H.  Johns¬ 
ton  a  ajoutJ  le  manche  mobile  A  du  laryngoscope;  il  preftre  ce  tube 
^troit  au  tube  plus  large  du  laryngoscope.  A  gauche,  on  voit  le  D'  Johns¬ 
ton  employant  le  speculum  tubulaire  sans  le  manche,  le  malade  etant 
en  position  allongde  sans  extension  de  la  tete. 


pour  I’extraction  de  corps  etrangers  ou  pour  les  prelevements, 
ni  pour  le  catheterisme  ou  la  palpation,  ni  pour  la  detersion 
ou  la  medication. 

On  a  imagine  un  certain  nombre  de  speculums  laryngiens. 
Ceux  d’Ingal  (fig.  1),  de  Hill  (fig.  9),  de  Dickinson  (fig.  13)  et 


CHEVALIER-JACKSON  :  Eudoscopie  perorate  et  chirurgie  657 
laryngienne 

de  Pratt  utilisent  une  lumiere  distale,  Celui  de  Pratt  renferme 
une  pile  seche  dans  le  manclie.  Richard  H.  Johnston  prefere  un 
tube  etroit  et  a  fait  des  operations  remarquables  avec  mon  spe¬ 
culum  Orig-inel  tubulaire  (fig.  6,  p.  19  de  mon  premier  ouvrage. 


Fig.  12.  —  Spatule  laryngienne  de  Mosher  avec  protecteur  dentaire. 


Bibliographic,  n“  269).  Johnston  a  fixe  un  manche  comme  on  le 
voit  sur  la  fig.  11.  Mosher  a  imagine  un  speculum  ouvert  pour 
etre  employe  avec  la  lampe  ou  le  miroir  frontaux  (fig.  12). 

Le  speculum  de  Boyce  est  tres  simple  et  tres  efficace  quand 
on  I’emploie  avec  la  lampe  frontale  de  Wendell  C.  Phillips  qui 
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est  portee  entre  les  yeux  a  I’endroit  ou  I’axe  lumineux  et  I’axe 
visual  se  correspondent  presque. 

II.  —  Instruments  de  I’auteur. 

Laryngoscopes. 

Le  speculum  laryngien  ou  laryngoscope  direct  que  j’ai  ima¬ 
gine  en  1903  et  qui  est  represente  fig.  7  de  mon  premier  ouvrage 
(Bibliographie,  n“  269)  a  tellement  bien  repondu  a  toutes  les 
exigences  de  la  laryngoscopie  directe  que  je  n’y  ai  apporte 


Fig.  14.  —  Speculum  separable  de  I’auteur,  pour  introduire  le  broncho¬ 
scope  et  pour  laryngoscopie  directe.  Get  instrument  aussi  denomme 
n  laryngoscope  direct  »,  speculum  laryngien,  etc.,  a  etc  trouve  parfaite- 
ment  satisfaisant  sans  modification  de  forme  ni  de  dimensions.  II  faut 
avoir  deux  calibres,  un  pour  les  adultes  et  I’autre  pour  les  enfants.  Per- 
sonnellement  je  n’ai  jamais  employe  le  manche  AB  dans  le  calibre  pour 
enfants  (je  le  remplace  par  une  extremity  en  crochet),  car  j’examine  tou- 
jours  les  enfants  couches.  Pour  les  endoscopistes  qui  emploient  la  posi¬ 
tion  assise  pour  enfants,  le  manche  offre  de  grands  avantages.  Un  grand 
nombre  de  modifications  ont  ete  faites  par  des  endoscopistes  pour  re- 
pondre  a  leurs  exigences  individuelles  (cette  figure  est  tiree  de  mon  vo¬ 
lume  paru  il  y  a  quelques  annees,  Tracheo-bronchoscopie,  oesophapos- 
copie  et  gastroscopie,  Saint-Louis,  1907). 


aucune  modification,  sauf  que,  a  I’instigation  de  Richard 
H.  Johnston,  j’ai  rendu  le  manche  amovible.  Get  instrument  a 
repu  differents  noms  :  speculum  laryngien,  speculum  a  glisse- 
ment,  laryngoscope  direct,  etc.  Comme  il  est  utilise  pour  I’exa-: 
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men  du  larynx,  il  semblerait  que  le  terme  de  laryngoscope 
employe  maintenant  generalement  serait  preferable. 

La  methode  qui  consiste  a  introduire  les  bronchoscopes  a  tra- 
vers  ce  laryngoscope  offre  le  grand  avantage,  qu’il  n’est  pas 
necessaire  d’introduire  d’instrument  septique  dans  la  trachee, 
car  ainsi  que  Font  abondamment  prouve  des  examens  de  labo- 
ratoire  des  secretions  retirees  des  bronches  par  le  bronchoscope, 
ce  dernier  n’a  pas  besoin  d’etre  contamine  dans  Fintroduction. 
Les  travaux  de  laboratoire  ont  montre  que  dans  les  conditions 
normales,  il  existe  une  ligne  de  delimitation  tres  tranchee  de  la 
septicemic  buccale  a  Forifice  du  larynx ;  la  premiere  forme  de 
laryngoscope  employee  par  moi,  fut  fabrique  d’apres  Fautoscope 
originel  de  Kirstein,  dont  le  diametre  transversal  est  plus  grand 
que  le  diametre  vertical. 

Un  mahche  double  etait  fixe  a  un  tube  ovale  simple  dont  la 
peripheric  etait  supprimee  sur  les  deux  tiers  les  plus  eloignes 
de  sa  longueur  (fig.  15).  Puis  une  fois  que  Killian  eut  cree  la 
bronchoscopie,  j’ajoutai  sur  le  c6te  une  glissiere  pour  broncho- 
copie.  Ges  deux  laryngoscopes  etaient  utilises  avec  le  miroir 
frontal  ordinaire  et  avec  la  lampe  frontale  de  C.  Wendell  Phil¬ 
lips  qui  est  portee  entre  lesyeux.  Comme  je  trouvai  que  la  lumiere 
ovale  etait  moins  favorable  que  la  ronde  pour  operer  sur  le  cote 
au  lieu  d’agir  sur  le  dos  de  la  langue,  ainsi  queje  desirais  sou- 
vent  pouvoir  faire,  j’abandonnais  la  lumiere  ovale  pour  la  ronde 
avec  la  coulisse  sur  le  cote.  La  fapon  dont  les  bords  de  la  glis¬ 
siere  etaient  faits  a  I’epoque,  rendait  ceux-ci  rugueux  par 
Fusage ;  pour  prevenir  cela,  je  fis  passer  la  glissiere  au  sommet 
en  ajoutant  le  porte-lumiere  de  Foesophagoscope  de  Einhorn  et 
nous  Favons  employe  depuis  sous  cette  forme,  cet  usage  est 
devenu  general.  Recemment,  quelques  medecins  qui  nous  ont 
fait  Fhonneur  de  travailler  avec  nous,  ont  trouve  que  le  modele 
ovale  convenait  tellement  bien  pour  Fintroduction  d’oesopha- 
goscopes,  de  bronchoscopes  et  surtout  pour  les  tubes  d’insuftla- 
tion  intratracheale  qu’il  leur  a  semble  valoir  la  peine  de  ressusciter 
le  modele  ovale.  On  pent  supprimer  la  glissiere;  ainsi  Fex- 
traction  du  laryngoscope  apres  introduction  de  tubes  de  toute 
nature  est  facilitee,  comme  dans  le  speculum  de  Dickinson.  La 
lumiere  ovale,  donnant  un  plus  large  champ,  a  I’avantage  addi- 
tionnel  de  faciliter  les  identifications  et  reconnaissances  des 
points  de  repere  et  d’offrir  plus  d’espace  pour  les  operations 
endo-laryngees.  Il  est  probable  que  bon  nombre  d’operateurs 
prefereront  opei’er  avec  le  laryngoscope  ovale  plutot  que  d’avoir 
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recoups  a  la  methode  qui  m’a  semble  le  plus  facile  :  c’est-a-dire 
celle  qui  consiste  a  employer  le  laryng-oscope  a  lumiere  ronde 
seulement  pour  la  vision,  les  pinces  et  autres  instruments  etant 
conduits  le  long’  du  laryngoscope. 


Fig.  15.  —  Forme  du  premier  laryngoscope  de  I’auteur  et  employe  au 
debut  avec  reclairago  frontal  de  Wendell  Phillips.  On  le  volt  ici  avec 
I’addition  du  jiorte-lumiere  de  Emhorn.  La  glissi^re  laterale  peut  dtre 
supprimee  tout  a  fait,  si  on  le  desire,  ce  qui  facilite  I’ablation  du  laryn¬ 
goscope  apres  mise  en  place  des  bronchoscopes,  des  sondes  pour  anes- 
thesie  par  insufflation  iiitratracheale,  etc. 


Fig.  16.  —  Bronchoscope  de  I’auteur  sous  sa  forme  originale.  J'y  ai  ajoute 
le  petit  tube  branche  dont  M.  T.  Drysdale  Buchanan  a  sugg^r^  I’addi¬ 
tion  (fig.  17).  L’ouverture  en  biseau  du  tube  fournit  une  »  14vre  »  qui  non 
seulement  favorise  I’introduction,  mais  aussi  de  multiples  usages.  Tous 
mes  tubes  utilisent  les  lampes  dites  froides. 
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Bronchoscopes. 

Pour  les  bronchoscopes,  je  n’ai  pu  ameliorer,  ni  perfection- 
ner  I’instrument  leger,  simple  et  bien  eclaire  qui  est  represente 
sur  la  fig.  16.  Mes  seuls  echecs  dans  I’extraction  des  corps 
elrangers  des  bronches  depuis  que  j’ai  commence  a  employer 
cet  instrument  il  y  a  quelques  annees,  furent  dus  a  I’impossibi- 
lite  de  trouver  quatre  epingles  qui  se  trouvaient  dans  des  petites 
bronches  au  dela  des  limites  que  peut  atteindre  un  tube  de 
4  mm. ;  en  d’autres  termes,  au  dela  des  limites  de  la  broncho- 


Fig.  17.  —  Ajutage  dosiradtrique  pour  anesthesie  pour  mon  bronchoscope. 
Imagine  par  T.  Drysdale  Buchanan.  Le  petit  tube  branche  se  termine 
dans  la  lumifere  du  bronchoscope  et  non  pas  dans  un  canal  accessoire. 
Tous  mes  bronchoscopes  sont  fails  maintenant  avec  ce  petit  tube  bran¬ 
che,  car  on  I’a  trouve  tr&s  utile  pour  I’insufflation  bronchoscopique 
d’oxyg^ne. 


scopie.  Dans  aucun  cas,  ce  bronchoscope  n'a  ete  trouve  en 
defaut. 

Quatre  calibres  sont  suffisants  pour  tout  cas  possible,  depuis 
I’enfant  nouveau-ne  jusqu’a  I’adulte  le  plus  grand. 

Le  choix.  d’un  tube  pour  un  cas  particulier  ne  presente  pas 
actuellement  les  difficultes  qu’il  presentait  autrefois  quand  on 
pensait  qu’un  grand  nombre  de  tubes  de  longueurs  variees 
etaient  necessaires.  Les  bronchoscopes  et  oesophagoscopes, 
peuvent  en  regie  generale  etre  choisis  absolument  d’apres  les 
ages  mentionnes  dans  la  liste  ci-dessus.  II  va  sans  dire  qu’il  y  a 
une  ligne  frontiere  entre  I’enfant  &ge  et  le  jeune  adulte,  alors 
qu’un  calibre  legerement  plus  large  que  celui  de  I’enfant,  peut 
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etre  employe  alors  que  les  instruments  pour  adultes  sont  legere- 
ment  trop  larges.  Dans  le  cas  du  bronchoscope,  ce  champ  est 
pleinement  convert  par  I’instrument  de  7  mm.  qui  peut  etre  uti¬ 
lise  dans  ces  cas,  et  est  aussi  suffisamment  large  pour  operer 
chez  I’adulte,  quoique  chez  les  adultes  ayant  un  larynx  et  une 
trachee  de  dimensions  moyennes,  il  vaut  mieux  avoir  le  bron¬ 
choscope  de  9  mm.  qui  donne  un  plus  large  champ  de  vision. 
Dans  les  cas  ou  on  desire  penetrer  dans  une  ramification  bron- 
chique  tres  etroite  tres  profondement,  il  sera  necessaire  de  se 
servir  du  bronchoscope  de  7  X  40  chez  un  adulte. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  un  an,  on  emploie  le  broncho- 


Fig.  18.  —  Bronchoscope  special  de  I’auteur  k  petite  extrtoite  pour  exa¬ 
miner  les  orifices  des  bronches  tr6s  petites.  Get  instrument  n’est  pas 
destine  a  un  travail  regulier  dans  les  cas  ordinaires. 


scope  de  5  mm.,  mais  comme  ordinairement  il  ne  passe  pas 
avec  facilite,  on  peut  traumatiser  le  larynx,  ce  qui  par  la  suite 
produira  de  I’oedeme  sous-glottique. 

Moi-meme  et  le  D’’  Ellen  J .  Patterson,  employons  toujours 
dans  ces  cas  les  bronchoscopes  de  4  mm.  par  la  bouche,  mais 
cela  peut  etre  plutot  difficile  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  habitues 
a  se  servir  des  petits  tubes.  De  1  a  5  ans,  un  bronchoscope  de 
5  mm.  sera  trouve  parfaitement  satisfaisant  pour  I’emploi  par  le 
larynx.  A  6  ans  et  au-dessus,  on  peut  employer  le  bronchoscope 
de  7  mm.  par  le  larynx  sans  risque  d’csdeme  sous-glottique,  s’il 
n’y  en  a  pas  eu  avant  la  bronchoscopie  et  si  les  manipulations 
sont  delicatement  faites. 
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Si  on  choislt  les  instruments  de  la  fagon  que  nous  indiquons 
ci-dessus  au  point  de  vue  des  diametres,  il  ne  sera  jamais  neces- 
saire  de  retirer  un  bronchoscope  et  de  le  remplacer  par  un 
calibre  different.  Si  on  avait  quelque  ennui  avec  la  lampe,  chose 
qui  ne  doit  pas  arriver  plus  d’une  ou  deux  fois  sur  100  broncho¬ 
scopies,  la  lampe  peut  etre  retiree  avec  le  porte-lampe  et  rempla- 
cee  par  une  autre  sans  retirer  le  bronchoscope.  En  employant 
comme  il  faut  les  eponffes  representees  sur  la  figure  27,  le  porte- 
lampe  n’a  jamais  besoin  d’etre  retire,  pour  nettoyer  la  lampe, 
car  les  eponges  essuient  la  lampe  et  la  maintiennent  propre  en 
meme  temps  qu’elles  servent  a  enlever  les  secretions  du  champ 
visuel,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  25.  Un  de  mes  assistants  a 
attire  I’attention  sur  le  fait  qu’il  ne  fut  pas  necessaire  d’enlever 
le  porte-lampe  une  seule  fois  dans  72  cas  conseculifs.  Les  secre¬ 
tions  n’entrent  pas  en  ebullition  sur  la  lampe,  parce  que  la 
lampe  ne  devient  jamais  brulante. 

Les  objections  soulevees  par  les  operateurs  qui  n’ont  jamais 
employe  I’eclairage  distal  sont  injustes.  Une  affirmation  disant 
que  la  lumiere  distale  est  rapidement  obscurcie  par  le  sang  et  les 
secretions  est  purement  theorique.  Comme  le  savent  tons  ceux 
qui  m’ont  honore  d’une  visite  a  ma  clinique,  j’opere  pendant  des 
heures  sans  une  minute  d’interruption  pour  enlever  ou  nettoyer 
les  lampes,  il  n’y  a  pas  d’autre  interruption  que  celle  causee  par  le 
nettoyage  regulier  necessaire  pour  enlever  la  secretion  du 
champ  visuel,  nettoyage  obligatoire  avec  n’importe  quelle  forme 
d’eclairage.  Avec  n’importe  quel  instrument,  il  est  impossible 
d’y  voir  a  travel’s  une  mare  de  secretions. 

OEsophagoscopes. 

Je  n’ai  apporte  aucun  changement  a  I’oesophagoscope  imagine 
par  moi  en  1904.  Neanmoins,  j’ai  totalement  abandonne  I’usage 
du  mandrin  ;  I’instrument  est  toujours  passe  au  moyen  de  la 
vue  et  le  mandrin  n’est  pas  employe  a  moins  qu’on  ne  desire  le 
tenir  sur  le  cote  externe  d’un  malade,  pour  determiner  le  point 
de  la  surface  correspondant  a  la  profondeur  de  I’insertion  du 
tube.  Pour  cela  le  mandrin  fournit  la  longueur  exacte  de  I’oeso- 
phagoscope  et  en  le  maintenant  parallelement  a  I’oesophagoscope, 
ainsi  que  I’indique  la  portion  d’oesophagoscope  qui  n’est  pas 
encore  introduite,  on  peut  trouver  sur  la  surface  cutanee  du 
thorax  ou  de  I’epigastre,  un  point  qui  correspondra  exactement 
a  I’extremite  distale  de  I’cesophagoscope.  L’oesophagoscope  est 
toujours  passe  au  moyen  de  la  vue  et  absolument  jamais  d'au- 
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cune  autre  facon  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  une  fois 
qu’on  a  le  tour  de  main,  I’introduction  sous  le  contr61e  de  la  vue 
est  tout  aussi  facile  que  toute  autre ;  2“  dans  les  cas  de  corps 
etrangers,  si  on  emploie  un  mandrin,  le  corps  etranger  s’il  est 
petit,  pent  etre  franchi  avant  que  I’operateur  se  soit  rendu  compte 
que  I’extremite  distale  a  atteint  la  place  du  corps  etranger  ; 

Fig,  19.  —  CEsophagoscope  et  gastroscope  de  I’auteur  avec  lumi^re  distale 
et  canal  de  drainage.  L’appareil  est  muni  d'un  obturateur,  mais  je  ne 
m’en  sers  jamais.  II  suffit  de  deux  calibres  seulement.lO  mm.  X  53  cm. 
pour  les  adultes  et  7  mm.  X  45  cm.  pour  les  enfants.  On  fait  des  calibres 
plus  courts  mais  je  ne  m’en  sers  pas  parce  que,  avec  la  lumifere  distale, 
il  n’y  a  aucun  avantage  A  employer  un  tube  court.  Get  cesophagoscope 
a  dte  oonstamment  employ^  pendant  dix  ans  et  nous  I’avons  trouvfi 
satisfaisant  d  tout  point  de  vue  sans  modification. 


3"  dans  certains  cas,  il  pent  y  avoir  des  lesions  de  I’oesophage 
qu’on  pent  voir  et  eviter  pourvu  que  I’introduction  se  fasse  sous 
le  controle  de  la  vue ;  4°  I’importance  de  I’emploi  du  tube  ouvert 
introduit  sous  le  controle  de  la  vue  dans  I’extraction  des  corps 


Fig.  20.  —  Obturateur  a  fenetre  pour  fermer  I’ouverture  proximale  du 
tube  quand  on  desire  insuffler  I’cesophage  ou  I’estomac,  ainsi  que  I’a 
propose  Moser. 

etrangers  est  si  grande,  qu’il  est  capital  que  toutes  les  cesopha- 
goscopies  soient  faites  de  cette  faoon,  de  maniere  qu’on  ait 
acquis  I’habilete,  de  sorte  que  I’ihtroduction  soit  facile  quand 
on  se  trouvera  en  presence  de  cas  de  corps  etrangers.  Si  on  n’a 
pas  acquis  ce  tour  de  main,  I’introduction  avec  la  vue  est  bien 
plus  difficile  qu’avec  un  mandrin. 

Un  cesophagoscope  avec  extremite  en  biseau  semblable  a  celle 
du  bronchoscope  (fig.  16)  est  utile  pour  trouver  I’ouverture  sous- 
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diverticulaire  et  pour  resoudre  quelques  problemes  mecaniques 
de  I’extraction  des  corps  etrangers.  II  n’a  pas  d’orifices  sur  le 
cote  et  est  plus  long  et  de  diametre  plus  large  (1  cm.)  que  le 
bronchoscope. 

Les  formes  compliquees  de  tubes  avec  ajutage  pour  I’extrac- 
tion,  I’incision  et  la  dilatation  ne  m’ont  pas  paru  aussi  generale- 
ment  applicables  que  les  tubes  simples,  a  travers  lesquels  au 
moyen  de  manipulations  manuelles,  on  pent  faire  n’importe  quelle 
manoeuvre  avec  des  instruments  independents  appropries. 

Begle  pour  la  mensuration. 

Certains  oesophagoscopistes  ont  I’habitude  de  mesurer  les  dis¬ 
tances  depuis  les  dents  superieures.  Quelques  uesophagoscopes 
ont  des  graduations  marquees  a  Fexterieur.  Mes  tubes  sont  trop 
minces  et  trop  legers  pour  cela  et  en  outre  un  exterieur  lisse  est 
tres  avantageux.  C’est  pourquoi  je  me  sers  d’une  regie  d’acier 
de  25  cm.  (qu’on  peuttrouver  dans  le  magasin  du  premier  fabri- 
cant  venu)  et  qui  est  sterilisee  avec  les  instruments  et  conservee 
sur  la  table  des  instruments  aseptiques.  Quand  Forifice  du  tube 
est  au  niveau  de  la  lesion,  un  assistant  place  une  extremite  de  la 
regie  au  niveau  des  dents  superieures  (ou  de  Falveole  si  les  dents 
manquent)  et  la  distance  de  Fextremite  proximale  de  Foesopha- 
goscope  est  marquee  en  tenant  le  pouce  a  ce  point.  Cette  valeur 
est  soustraite  de  la  longueur  du  tube  qui  est  connue.  C’est-a-dire 
que  si  25  cm.  de  Foesophagoscope  de  53  cm.  font  saillie  depuis 
les  dents  en  sens  proximal,  on  salt  que  la  lesion  est  a  33  cm.  des 
dents  d’en  haut.  Si  on  desire  marquer  ce  point  exterieurement 
sur  le  thorax  du  malade,  une  fois  que  Foesophagoscope  est 
retire,  le  malade  assis  sur  son  seant  est  invite  a  regarder  au  pla¬ 
fond  et  on  mesure  de  haut  en  bas  les  23  cm.  depuis  les  dents 
superieures  et  on  trace  un  repere  sur  la  peau  du  thorax. 

Speculum  cesophagien. 

Pour  les  corps  etrangers  et  les  affections  siegeant  tres  haut 
dans  Foesophage,  j’ai  trouve  tres  utile  une  forme  allongee  .de 
mon  speculum  laryngien.  Cet  instrument  a  25  cm.  de  long 
quand  il  est  destine  a  Fadulte  et  16  cm.  pour  les  enfants.  Avec 
ces  instruments,  on  court  moins  de  risques  qu’avec  Foesopha¬ 
goscope,  de  passer  par-dessus  les  corps  etrangers  situes  dans  une 
region  elevee.  Ce  speculum  cesophagien  a  ete  aussi  trouve  tres 
Arch,  de  Laryngol,  T.  XXXVII,  N”  3,  1914.  43 


666 


PATIIOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


utile  pour  rompre  les  adherences  et  membranes  congenitales 
rares,  decrites  pour  la  premiere  fois  par  Mosher  et  Clark,  ainsi 
que  les  retrecissements  eleves  de  I’oesophage  consecutifs  aux 
ulcerations  par  decubitus,  lesquelles  dependent  des  infections 
mixtes  compliquant  la  fievre  typhoide,  la  scarlatina,  la  diphterie 
et  les  alTections  analogues  etles  gommes  ayant  subi  I’ulceration. 
Ces  membranes  et  retrecissements  cedent  facilement  a  la  rup¬ 
ture  et  la  dilatation  avec  ce  speculum.  Les  stenoses  cicatricielles, 
surtout  celles  qui  suivent  la  fonte  des  gommes,  ont  une  tendance 
a  recidiver,  et  il  est  necessaire  de  repeter  souvent  le  traite- 
ment,  mais  dans  quelques-unes  des  affections  enumerees,  un 
petit  nombre  de  traitements  suflit,  et  quelquefois  un  dilatateur 
est  necessaire.  Quand  des  instruments  compliques  sont  neces- 


Fig.  21.  —  Speculum  oesophagrien  pour  corps  etrangers  et  pour  operations 
sur  I’extremite  superieure  de  I’oesophage.  Get  instrument,  en  detachant 
le  manche,  devient  un  pleuroscope  tr6s  efficace  en  raison  de  la  facilite 
avec  laquelle  on  pent  maintenir  le  poumon  flottant,  L’instrument  peut 
etre  complMement  sterilise.  Le  calibre  pour  enl'ants  forme  un  excellent 
laryngoscope  pour  laryngoscopie  et  laryngoscopie  sub-glottique  chez 
lesadultes. 


saires,  leur  emploi  est  considerablement  facilite  par  la  large 
vue  qui  est  offerte. 

Pour  les  corps  etrangers,  ce  speculum  m’a  paru  preferable  a 
I’cesophagoscope  pour  enlever  les  corps  etrangers  a  I’endroit  ou 
ils  ont  une  grande  tendance  a  se  loger,  c’est-a-dire  juste  au-des- 
sus  de  I’ouverture  superieure  du  thorax.  Les  corps  etrangers 
situes  en  cet  endroit,  risquent  davantage  d’etre  depasses  par 
I’msophagoscope  que  par  ce  speculum.  Evidemment,  a  la  bouche 
de  I’oesophage,  la  levre  posterieure  qui  vient  de  la  paroi  poste- 
rieure,  a  tendance  a  obstruer  la  vue  et  cette  levre  doit  etre 
deprimee  posterieurement  avec  une  pince  de  Mosher  allongee  a 
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bee  de  crocodile  (pi.  II,  fig.  10).  Le  speculum  peut  etre  utilise, 
soit  dans  la  position  assise,  soit  dans  la  position  couchee  du 
malade.  II  est  fait  en  deux  calibres  :  un  pour  adultes  et  I’autre 
pour  enfants.  Le  calibre  pour  enfants  donne  un  excellent  laryn¬ 
goscope  pour  adultes,  surtout  pour  ceux  qui  preferent  une 
extremite  spatulaire  etroite  ;  de  meme  il  constitue  un  excellent 
laryngoscope  sous-glottique  pour  adultes,  car  I’extremite  spatu¬ 
laire  relativement  etroite  peut  etre  facilement  introduite  a  tra¬ 
vel’s  la  fente  glottique. 


Batteries. 

On  n’a  pas  fait  jusqu’ici  de  tentatives  pratiques  pour  adapter 
la  bougie  ou  la  lampe  a  petrole  a  I’endoscopie,  Nous  sommes 
obliges  d’employer  une  lumiere  electrique  de  quelque  nature.  Si 
le  chirurgien  n’a  pas  une  tournure  d’esprit  qui  le  porte  suffisam- 
ment  vers  la  mecanique  pour  lui  permettre  de  conserver  ses 
lampes  electriques  en  bon  etat  pour  eclairer,  quelle  que  soit  la 
forme  d’instruments  qu’il  emploie,  il  n’aura  pas  le  maximum  de 
succes  dans  les  cas  de  corps  etrangers,  car  du  debut  a  la  fin, 
I’extraction  endoscopique  est  une  affaire  de  mecanique.  Elle  ne 
reclame  pas  une  grande  puissance  cerebrale,  ni  une  haute  intel¬ 
ligence,  mais  dans  quelques  cas,  I’ingeniosite  mecanique  est 
requise  au  plus  haut  point  pour  enlever  le  corps  etranger  sans 
gener  la  respiration  et  sans  leser  les  tissus.  Si  le  chirurgien  n’a 
pas  un  esprit  tourne  vers  la  mecanique,  il  devra  avoir  un  assis¬ 
tant  chirurgical  possedant  I’habilete  mecanique  necessaire. 

La  plus  simple,  la  meilleure  et  la  plus  sure  source  de  courant 
est  une  batterie  seche  double,  disposee  en  deux  groupes  de 
4  piles  chacun.  Ghaque  groupe  doit  avoir  deux  bornes  et  un 
rheostat.  Les  echecs  seront  dus  a  I’emploi  de  batteries  de  paco- 
tille  dont  le  courant  ayant  seulement  un  selecteur  cellulaire 
pour  le  controle,  sautera  d’un  eclairage  insuffisant  a  un  survol- 
tage  qui  brulera  les  lampes.  Ingals  qui  est  une  autorite  en 
matiere  de  bronchoscopie  et  moi-meme  nous  sommes  d’ac- 
cord  pour  croire  que  toutes  les  formes  de  rheostat  imaginees 
pour  adapter  les  circuits  urbains  a  I’endoscopie,  font  courir  un 
certain  degre  de  risque,  parce  que  le  tube  etablit  un  contact 
humide  avec  les  tissus  plus  ou  moins  rapproches  du  trajet  des 
pneumogastriques.  Si  parfaite  que  soit  la  construction,  il  y  a 
toujours  la  possibilite  de  faire  passer  le  courant  vers  la  terre  a 
travers  le  manche,  le  tube  et  le  malade.  Ge  danger  existe,  que 
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I’eclairage  soil  applique  a  Fextremite  proximale  ou  a  la  distale. 
Ces  remarques  ne  s’appliquent  pas,  cela  va  sans  dire,  a  la  lampe 
de  Kirstein,  telle  que  Killian  Femployait  au  debut  et  telle  qu’il 
I’emploie  encore  pour  tous  les  cas  autres  que  la  demonstration. 
Cette  lampe  etant  sur  le  front  du  chirurgien,  il  n’y  a  pas  de 
danger  que  le  courant  soit  lance  dans  le  bronchoscope  ou  dans 
Foesophagoscope.  Parfois  Foperateur  peut  recevoir  une  partie 
du  courant  sur  la  tete,  mais  cela  n’a  aucune  importance,  car 
cela  arrive  sur  la  surface  cutanee  et  est  bien  different  du  contact 


Fig.  22.  —  Batterie  endoscopique  de  I’auteur,  solidement  construite,  ce 
qui  est  une  garantie.  Elle  renferme  8  piles  seches  reliees  en  serie  en 
deux  groupes  de  4  piles  chacun.  Chaque  groupe  a  son  rheostat  propre  et 
sa  paire  de  homes,  ce  qui  donne  deux  circuits  independants. 

allonge  et  humide  de  large-  surface  a  travers  presque  toute  la 
longueur  des  pneumogastriques .  Je  suis  heureux  d’avoir  Fap- 
pui  d’une  autorite  aussi  considerable  qu’Ingals  (2526).  Mon  objec¬ 
tion  a  ete  absolument  theorique,  mais  en  fait,  Ingals  a  vu  les 
etincelles  dues  au  court-circuit.  J’ai  toujours  employe  des  bat¬ 
teries,  et  j’en  suis  tres  satisfait.  Tous  les  operateurs  qui  ont  eu 
des  ennuis  avec  les  batteries,  ont  travaille  avec  un  materiel  qui 
n’est  pas  parfait.  Autrefois,  a  mes  debuts,  j’ai  eu'pas  mal  d’en- 
nuis  avec  des  batteries  construites  de  facon  aussi  peu  adequate 
que  le  systeme  d’allumage  des  premieres  automobiles.  Dans  ces 
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dernieres,  on  ne  fut  debarrasse  des  ennuis,  que  quand  on  eut 
des  constructions  massives  et  solides.  Dans  cette  pensee,  j’ai 
fait  construire  par  M.  Muller  une  batterie  robuste,  dont  la  con¬ 
struction  echappe  a  tout  defaut  (fig.  22).  Elle  renferme  deux 
groupes  de  chacun  4  piles  des  batteries  seches  ordinaires,  qu’on 
peut  obtenir  n’importe  ou,  jour  ou  nuit,  dimanches  ou  jours 
feries,  dans  n’importe  quel  garage.  Elle  echappe  a  I'objection 
faite  aux  batteries  d’accumulateurs  qui  une  fois  epuisees  ont 
besoin  d’un  certain  nombre  d’heures  pour  etre  rechargees.  II  ne 
faut  qu’une  minute  pour  remettre  en  place  les  piles  neuves.  Le 
D'’  Ellen  J.  Paterson  et  moi-meme,  nous  avons  deux  de  ces  bat- 


Fig.  23.  —  Aspirateur  pour  oesophagoscopie  avec  tube  additionnel  relie 
au  cote  de  la  pression  positive  pour  le  cas  ou  le  tube  de  drainage  oeso- 
phagien  viendrait  a  etre  obstrue.  Get  aspirateur  est  bien  plus  eflicace 
que  n’importe  quelle  forme  d’aspirateur  a  poire  de  caoutchouc  souple. 

teries  et  dans  des  milliers  de  cas,  nous  n’avons  jamais  eu 
d’echecs  pour  obtenir  de  la  lumiere,  ni  aucune  bronchoscopie, 
(Bsophagoscopie,  ou  laryngoscopie  directs  n’a  echoue,  ou  n’a 
ete  retardee  faute  d’eclairage.  Les  piles  sont  changees  tous  les 
trois  mois  sans  qu’on  attende  qu’elles  se  deteriorent.  Les  petites 
piles  de  pacotille  et  surtout  celles  de  poches  sont  un  attrape- 
nigaud  et  les  employer  pour  I’endoscopie  c’est  vouloir  faire  tort 
au  malade.  Quand  le  speculum  est  utilise  seulement  pour  la 
laryngoscopie  directe  ou  pour  introduire  des  sondes  a  insuffla¬ 
tions  en  sole  qui  ne  sont  pas  conductrices,  je  crois  que  I’emploi 
des  courants  urbains  avec  de  bons  rheostats  est  sans  danger, 
car  la  petite  zone  de  contact  a  la  base  de  la  langue  n’implique 
pas  de  risques  serieux,  mais  pour  mon  propre  compte,  je  pre- 
fere  les  batteries. 


Aspirateurs. 

On  a  imagine  un  grand  nombre  de  formes  nouvelles  d’aspira- 
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teurs.  Pour  I’extraction  des  secretions,  Yankauer  a  perfectionne 
un  aspirateur  mu  par  un  ventilateur  a  epuisement  relie  a  un 
moteur  electrique.  II  a  aussi  employe  un  jet  d’air  comprime 
lance  lateralement  a  travers  I’extremite  proximale  du  tube  pour 
expulser  les  secretions  expectorees  par  le  malade  et  pour  les 
empecher  de  souiller  le  miroir  de  la  lampe  de  Briinings  ou  le 
photophore  frontal  de  Kirstein,  et  les  empecher  d’arriver  sur  le 
visage  de  I’operateur.  Ingals  utilise  une  pompe  aspirante  elec¬ 
trique  originellement  imaginee  pour  le  massage  de  I’oreille.  Un 
certain  nombre  de  chirurgiens  utilisent  diverses  formes  d'aspi- 
rateurs  relies  a  un  robinet  d’eau.  Quand  on  les  emploie  il  faut 
prendre  des  precautions  si  on  se  sert  des  courants  urbains  pour 
I’eclairage,  car  le  courant  pourrait  etre  lance  a  travers  les 
tuyaux  de  la  conduite  d’eau,  surtout  quand  on  retire  de  longs 
tubes  aspirateurs.  Pour  I’oesophagoscopie,  je  prefere  un  canal 
aspirateur  dans  la  paroi  de  I’oesophagoscope  ou  du  gastroscope, 
I’epuisement  se  faisant  pai-  une  seringue  aspiratrice  (fig.  23).  Le 
cote  de  la  pression  positive  de  la  seringue  a  egalement  un  tube 
en  caoutchouc  souple  et  au  cas  oil  le  canal  aspirateur  de  la 
paroi  de  I’oesophagoscope  vient  a  s’ohstruer,  en  changeant  le 
tube  souple  de  la  pression  negative  a  la  positive,  on  expulsera 
tons  les  caillots  ou  autres  obstacles  ayant  pen6tre  dans  le  canal. 

[Asuivre.) 
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SUR  LES  PULVERISATIONS  SECHES  OBTENUES 
PAR  LE  PROCEDE  STEFANINI-GRADENIGO  ' 

Par  le  prof,  G.  GRADENIGO  {de  Turin). 

L’inhalation  de  matieres  nebulisees  permet  d’exercer  une 
action  localisee  a  la  muqueuse  des  premieres  voies  aeriennes, 
et  en  particulier  a  la  muqueuse  de  la  trachee  et  des  bronches, 
et  une  action  generalisee  par  I’absorption  de  principes  medica- 
menteux,  a  travers  la  voie  largement  ouverte  des  poumons. 

La  faveur  toujours  croissante  dont  jouit  ce  mode  de  traite- 
ment  depuis  plusieurs  annees  a, la  suite  des  resultats  obtenus,  a 
engage  un  certain  nombre  de  savants  a  imaginer  des  precedes 
nouveauxpour  la  production  de  brouillardstrestenus  et  memela 
pulverisation  seche  des  substances  contenues  dans  les  eaux 
minerales,  et  dans  diverses  solutions  salines.  Ce  n’est  pas  le 
lieu  de  decrire  ni  de  discuter  ici  la  valeur  des  diverses  methodes 
successivement  mises  en  avant  par  Wassmuth,  Bulling,  Jannin- 
gen-Beiselen,  Pirey,  Inhabad,  Koerting,  et  les  derives  de 
cette  derniere.  Je  me  contenterai  de  faire  savoir  que  de  patientes 
recherches  entreprises,  de  concert  avec  Stefanini,  Professeur 
de  physique  a  Pise,  nous  ont  fait  aboutir  a  une  combinaison 
permettant,  a  I’aide  de  fair  comprime,  d’obtenir  a  froid  et  grace 
a  un  appareil  se  reglant  a  volonte,  soit  une  poussiere  absolu- 
ment  seche  et  d’une  finesse  extreme,  qui  se  maintient  seche 
meme  dans  la  salle  d’inhalation  sous  la  forme  de  petites  granula¬ 
tions  cristallines,  ou,  —  lorsqu’il  s’agit  du  traitement  de  cer- 
taines  affections  particulieres  aux  premieres  voies  respiratoires,  — 
de  brouillards  salins  constitues  par  des  gouttes  d’un  diametre 
variable  et  enfin  de  pulverisations  chaudes.  Ainsi  qu’on  a  pu  sen 
rendre  compte  a  I’examen  microscopique,  le  brouillard  obtenu 
par  notre  systems  pent  etre  constitue  par  des  gouttes  plus  ou 
moins  grosses  ou  par  des  cristaux  et  des  granulations,  de  1  a 
4-8  micron. 

Nul  autre  precede  en  usage  ne  permet  d’aboutir  a  des  resul- 

1 .  Discours  prononci  4  I’inauguration  de  la  salle  d’inhalation  de  I’lnsti- 
tut  Gavazzeni,  de  Bergarae,  le  8  mars  1914. 
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tats  analogues  quant  a  la  tenuite  et  la  variabilite  des  particules 
constituant  le  brouillard,  et  puisqu’il  est  inutile  d’avoir  recoups  a 
la  chaleur,  on  pent  employer  n’importe  quelle  substance  medi- 
camenteuse  sans  risquer  aucune  alteration. 

Les  brouillards  que  nous  avons  obtenus  ont  donne  lieu  au 
COUPS  de  ces  trois  dernieres  anneesa  de  nombreuses  etudes,  tant 
au  point  de  vue  de  leurs  proprietes  physiques  et  chimiques,  qu’au 
point  de  vue  de  leur  action  physiologique  et  therapeutique.  Le 
prof.  Stefanini  et  moi  avons  ete  aides  dans  nos  recherches  par 
une  elite  de  confreres,  parmi  lesquels  je  tiens  a  citer  tout  par- 
ticulierement  Dezani,  du  laboratoire  de  pharmacologic  de  Turin, 
Campetti  de  ITnstitut  de  Physique  de  Turin,  Tommasi,  de 
Lucques,  Moretti  junior,  de  Pise  et  Caldera  de  Turin.  Les  prof. 
Zwaardemaker  d’Utrecht  et  Buys  de  Bruxelles,  se  sont  egale- 
ment  livres  a  d’interessantes  experiences  sur  celte  question. 

fitant  donne  le  court  laps  de  temps  dont  je  dispose,  il  m’est 
impossible  d’exposer,  meme  sommairement,  les  resultats  obte¬ 
nus;  du  reste  unepartie  d’entre  eux  a  dejk  fait  I’objet  de  publi¬ 
cations  speciales  etjecompteen  publierprochainementd’autres ; 
qu’il  suffise  de  rememorer  que  d’apres  le  temoignage  unanime 
des  auteurs  susnommes,  les  particules  seches  ou  humides  — 
cristaux  ou  gouttelettes  —  constituant  les  brouillards  medicamen- 
teux  envahissent  le  larynx  et  le  depassent  pour  atteindre  les 
petites  bronches  et  les  alveoles  pulmonaires,  a  condition  bien 
entendu  d’avoir  un  diametre  tres  petit.  Stefanini  a  imagine  un 
appareil  qui  reproduit  la  conformation  de  I’arbre  tracheo-bron- 
chique.  Dans  cet  appareil,  les  petites  bronches  sont  figurees  par 
de  minces  tubes  de  gomme  ayant  un  diametre  de  11  dixiemes  de 
millimetre  et  20  centimetres  de  long,  que  Ton  badigeonne  avec 
de  la  glycerine  a  I’interieur  pour  representer  le  mucus.  II  a  reussi 
a  etablir  avec  certitude  que,  pour  cette  penetration,  il  faut  que 
les  particules  constituant  le  brouillard  aient  une  dimension 
inferieure  a  douze  milliemes  de  millimetre;  or,  la  plupart  des 
cristaux  que  nous  obtenons  oscillent  entre  1  et  6  p.. 

La  pulverisation  seche  tres  fine  que  Ton  obtient  en  reglant 
convenablement  Fappareil  peut  se  produire  avec  des  sels  hygro- 
scopiques,  tels  que  le  chlorure  de  sodium  qui  estl’element  princi¬ 
pal  de  I’eau  de  Salsomaggiore  communement  employee,  ou  des 
sels  non  hygroscopiques  comme  le  salicylate  de  soude.  Dans  ce 
dernier  cas,  les  grains  et  les  cristaux  recueillis  et  deposes  sur 
un  verre  porte-objet  se  maintiennent  ind^finiment.  Si  Ton  est 
en  presence  de  sels  hygroscopiques,  lorsque  le  verre  demeure 
sec,  on  y  voit  de  la  poudre  seche,  meme  au  bout  de  longtemps; 
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mais  si  le  verre  demeure  expose  a  Thuniidite,  ou  s’il  est  terni 
par  I’haleine  de  I’observateur  qui  examine  au  microscope,  chaque 
grain  absorbe  de  I’eau  et  forme  des  gouttes  dont  les  dimensions 
sont  le  double  environ  de  celles  des  grains. 

11  en  est  de  meme  pour  les  sels  hygroscopiques  lorsque  le 
brouillard  est  absorbe  :  les  cristaux  se  transforment  en  goutte- 
lettes,  mais  etant  donne  I’extreme  tenuite  des  cristaux,  les  dimen¬ 
sions  des  gouttelettes  sont  inferieures  a  12  milliemes  de  milli¬ 
metre  et  peuvent  penetref  au  dela  des  grosses  bronches  jusque 
dans  les  recessus  les  plus  etroits  des  voies  respiratoires.  G’est 
surtout  la  vapeur  aqueuse  de  I’air  respire  qui  est  absorbee  par 
les  cristaux,  mais  il  y  a  lieu  d’admettre  que  les  glandes  de  la 
muqueuse  des  premieres  voies  aeriennes  et  la  muqueuse  elle- 
meme  sont  stimulees  a  une  secretion  plus  forte  par  le  contact 
des  cristaux,  d’ou  decoule  une  action  osmique  particuliere- 
ment  intense,  ainsi  que  le  reconnut  aussi  Mayrhofer  *  sur  de 
petits  cristaux  de  chlorure  de  sodium  qu’il  obtient  par  la  fusion 
du  sel  rechauffe.  Le  premier  resultat  des  inhalations  est  done 
de  stimuler  la  secretion  de  la  muqueuse. 

La  transformation  rapide  de  gouttes  en  cristaux  explique 
I’assertion  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  d’inhalations 
seches,  a  savoir  que  les  cristaux  qui  a  I’examen  microscopique 
sur  le  porte-objels  dans  la  salle  d’inhalations  affectent  la  forme 
de  pointes  d’epingles,  sont  toleres  aisement  par  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires.  Pourquoi  faut-il  done  user  de  tant  de  cir- 
conspection  pour  obtenir  des  cristaux  secs,  si  ceux-ci  se  meta- 
morphosent  en  gouttelettes  lors  de  I’inspiration?  Les  raisons  en 
sont  tres  simples.  Tout  d’abord  ces  cristaux  sont  de  dimension 
tellement  reduite  que  meme  transformes  en  gouttelettes,  il 
peuvent  parvenir  dans  les  voies  respiratoires ;  et  en  second  lieu 
I’absorption  de  I’eau,  qui  se  verifie  egalement  pour  les  sels  non 
hygroscopiques  a  la  surface  de  la  muqueuse,  confere  au  brouil¬ 
lard  des  vertus  therapeutiques  particulieres. 

Quant  a  la  resorption  des  sels  solubles  contenus  dans  le  brouil¬ 
lard,  elle  est  presque  nulle  pour  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gienne,  rapide  pour  la  muqueuse  nasale,  mais  particulierement 
rapide  et  intense  pour  la  voie  pulmonaire,  ainsi  que  le  reconnut 
apres  une  serie  d’experiences  effectuees  a  la  salle  d’inhalation  de 
mon  Institut  de  Turin,  le  Moretti  junior  qui  envisagea  tout 
particulierement  Tabsorption  de  I’iodure  de  potassiuni  et  du 


1.  Deals,  med.  Woch.,'  n”  48,  1912. 


674  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

salicylate  de  soude.  L’intensite  de  la  resorption  pulmonaire 
s’explique  par  I’etendue  de  la  surface,  la  vascularisation  excep- 
tionnellement  riche,  la  rninceur  des  parois  vasculaires,  la  pres- 
sion  interstitielle  incessamment  modifiee  par  le  mouvement  res- 
piratoire.  Les  brouillards  secs  produits  par  les  sels  solubles 
devraient  s’absorber  plus  vile  a  travers  les  alveoles  pulmonaires 
que  par  les  petites  bronches.  Pour  expliquer  Paction  generale 
du  brouillard  on  invoque  aussi  la  subdivision  infinitesimale  des 
substances  salines,  analogue  a  celle  qui  se  produit  avec  les 
ferments  nietalliques ;  les  charges  electriques  que  nous  avons 
verifiees  dans  le  brouillard  sec  obtenu  par  notre  precede, 
doivent  certainement  exercer  sur  Porganisme  une  action  non 
definie  jusqu’ici. 

Pour  les  raisons  que  je  viens  d'exposer,  Pabsorption  pulmo¬ 
naire  devrait  tenir  le  milieu  pour  la  rapidite  et  Pefficacite  entre 
Pabsorption  par  ingestion  ou  par  voie  hypodermique  et  pour 
certaines  substances,  telles  que  les  sels  solubles  de  calcium,  la 
voie  pulmonaire  est  certainement  superieure  aux  autres. 

La  valeur  de  nos  brouillards  secs  au  point  de  vue  du  traite- 
ment  general  se  rend  manifeste,  si  Poii  envisage  que  notre 
systeme  d’inhalation  a  froid  ou  a  chaud,  permet  d’employer 
n’importe  quelle  solution  minerale  ou  balsamique  ou  une 
medication  quelconque,  attendu  que  le  fonctionnement  a  froid 
n’engendre  aucune  alteration  des  substances  actives,  et  que  Pon 
n’a  pas  a  redouter  d’action  chimique  secondaire,  Pappareil  etant 
construit  entierement  en  verre.  On  pent  done  en  dehors  des 
eaux  salines  iodurees,  avoir  recours  aux  eaux  sulfureuses,  telles 
que  celles  de  Tabiano  ou  de  la  Porretta,  ou  a  des  solutions  iodu¬ 
rees,  de  sels  mercuriels,  de  salicylates,  de  sels  de  calcium,  d’es- 
sences  balsamiques,  etc. 

Quant  a  Pefficacite  therapeutique,  envisageons  d’abord  les 
eaux  du  type  de  celles  de  Salsomaggiore  que  Pon  emploie  gene- 
ralement.  Elies  sont  indiquees  sous  forme  d’inhalations  dans 
tons  les  cas  d’inflammations  des  muqueuses  des  voies  aeriennes 
a  marche  subaigue  et  surtout  chronique,  alors  qu'il  y  a  neces- 
site  de  modifier  la  circulation,  d’activer  la  fonction  glandu- 
laire,.  d’aider  a  la  resorption  des  exsudats  interstitiels  et  d’agir 
favorablement  sur  la  nutrition.  Une  action  bienfaisante  se  mani¬ 
feste  dans  les  catarrhes  des  voies  aeriennes  chez  les  enfants 
lymphatiques  et  scrofuleux,  pour  lesquels  ces  inhalations  rem- 
plissent  aussi  d’importantes  indications  therapeutiques  gene- 
rales,  et  en  cas  de  catarrhes  chroniques  chez  les  vieillards.  Les 
affections  a  type  atrophique  du  nez  et  du  pharynx  et  en  particu- 
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Her  I’ozene  classique  fournissent  un  vaste  champ  d’applications. 
II  faudra,  bien  entendu,  se  mettre  en  garde  centre  Fexageration 
de  Fefficacite  de  la  cure  locale  par  les  inhalations  seches  salso- 
iodiques;  s’il  s’agit  de  maladies  justiciables  de  la  chirurgie  a 
Fexemple  des  vegetations  adeno'ides  infanliles,  de  Fhypertrophie 
de  la  muqueuse  des  cornets,  des  sinusites  purulentes,  les  resul- 
tats  des  inhalations  seront  nuls  ou  seulement  transitoires.  En 
particulier,  Fablatidn  des  vegetations  adenoi’des  chez  les  enfants 
conserve  nettement  ses  indications  et  y  a  danger  a  faire  miroi- 
ter  Fespoir  d’une  guerison  par  les  inhalations,  vu  la  tendance 
qu’ont  la  plupart  des  parents  a  ecarter  ou  a  differer  une  inter¬ 
vention  dont  ils  ne  soupponnent  pas  la  necessite  absolue  et  qui, 
au  contraire,  donne  des  resultats  d’autant  plus  brillants  tant  au 
point  de  vue  general  que  local,  si  on  la  pratique  en  temps 
opportun. 

Au  contraire,  les  inhalations  associees  a  la  gymnastique  res- 
piratoire  sont  indiquees  chez  les  enfants,  a  la  suite  de  Fadeno- 
tomie,  pour  aider  au  retablissement  complet  de  la  permeabilite 
nasale. 

Les  rhino-pharyngites  des  chanteurs,  des  orateurs,  des  pro- 
fesseurs,  et  les  paresthesies  pharyngiennes  qui  leur  font  souvent 
cortege,  beneficieront  des  inhalations  seches,  a  condition 
qu’elles  soient  effectuees  soigneusement,  selon  les  cas  et  avec 
beaucoup  de  precautions.  II  convient  de  ne  pas  perdre  de  vue 
que  les  alterations  vocales,  chez  les  sujets  de  cette  categorie, 
ne  sont  pas  toujours  liees  a  des  lesions  catarrhales  et  qu’elles 
representent  souvent  des  formes  varieesde  phonasthenie  qui  sont 
insensibles  aux  procedes  ordinaires  de  traitements  locaux  et  ne 
se  remettent  que  par  une  hygiene  appropriee  et  la  reeducation 
vocale  entreprise  selon  les  regies  de  la  phonetique  moderne. 

A  Finstar  de  tons  les  traitements  vraiment  efficaces,  les  inha¬ 
lations  seches  salso-iodurees  ont  aussi  des  contre-indications 
tres  nettes.  Ces  dernieres,  outre  les  inflammations  aigues  des 
premieres  voies  aeriennes,  des  amygdales  en  particulier,  com- 
prennent  en  premiere,  ligne  la  phtisie  laryngee  et  pulmonaire, 
les  neoplasmes  malins  et  tout  d’abord  le  carcinome  buccal, 
lingual  et  pharyngo-laryngien.  On  ne  saurait  s’elever  trop 
energiquement  contre  Fabus  imputable  a  des  manoeuvres  inte- 
ressees  ou  a  Fignorance,  qui  consiste  a  soumettre  aux  inhalations 
des  malades  chez  lesquels  elles  provoquent  des  desordres  irre- 
parables.  Un  seul  moyen  efficace  pent  etre  oppose  a  cet  etat  de 
choses  :  il  faudrait  que  tous  les  medecins  attaches  aux  etablisse- 
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merits  d’inhalation  soient  en  mesure  de  porter  un  diagnostic 
laryngoscopique  precis  et  aient  la  competence  necessaire  pour 
etablir  une  selection  parmi  les  malades  qui  leur  seront  adresses. 

Ces  inhalations  doivent  etre  convenablement  dosees,  a 
I’exemple  des  autres  remedes  actifs ;  ainsi  pour  les  affections 
catarrhales  a  marche  subaigue  on  se  contentera  d’une  seance 
tons  les  deux  jours,  ou  de  seances  bi-hebdomadaires  qui  ne 
dureront  pas  au  dela  de  15  a  20  minutes,  alors  que  les  lesions 
atrophiques  telles  que  I’ozene  beneficieront  de  seances  quoti- 
diennes  meme  prolongees  durant  une  heure. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  generates  des  eaux  salso- 
iodurees,  leur  composition  chimique  en  impose  I’emploi  chez 
les  sujets  lymphatiques  et  scrofuleux.  On  salt  que  le  chlorure 
de  sodium  active  dans  I’organisme  les  echanges  moleculaires, 
qu’il  favorise  I'elimination  des  matieres  de  regression  dans 
les  elements  des  tissus  et  provoque  un  surcroit  de  nutrition. 
Les  autres  elements  chimiques  de  I’eau  de  Salsomaggiore,  I’iode 
et  la  lithine  en  particulier,  aident  a  Taction  du  chlorure  de 
sodium.  Chez  les  enfants  atteints  de  catarrhe  chronique  des 
premieres  voies  aeriennes,  avec  hypertrophie  des  ganglions  du 
cou,  Tinhalation  agit  localement  et  au  point.de  vue  general ;  on 
a  compare  avec  raison  la  cure  d’inhalation  par  les  brouillards 
d’eau  de  mer  avec  des  selsd’iode  ala  cure  marine  propremen t  dite. 
Toutes  les  maladies  justiciables  d’un  traitement  iode,  et  parmi 
elles  Tarthritisme,  Turicemie,  Tobesite  tireront  avantage  des 
inhalations  salso-iodurees  qui  seront  nettement  contre-indiquees 
lorsque  I’elimination  renale  sera  entravee,  comme  dans  certaines 
formes  de  nephrites. 

Immediatement  apres  les  solutions  salso-iodurees,  il  con- 
vient  de  citer  pour  la  multiplicite  des  indications  therapeu- 
tiques,  les  sets  de  calcium,  dont  au  cours  de  ces  dernieres 
annees  la  pharmacologic  a  fait  Tobjet  d'etudes  d’ensemble. 
Toute  une  serie  de  resultats  therapeutiques  ont  ete  mis  au 
jour  dans  les  laboratoires  et  ont  repu  la  confirmation  clinique  ; 
avant  tout,  on  attribue  aux  sels  de  calcium  une  action  calmante 
antispasmodique  contre  le  tetanos  des  adultes,  dans  la  spasmo- 
philie  et  le  spasme  laryngien  des  enfants,  et  enfin  dans  certaines 
formes  d’epilepsie,  d’asthme  bronchial  s’accompagnant  de  mani¬ 
festations  frustes  de  tetanie  et  principalement  en  cas  de  coryza 
et  d’asthme  des  foins.  On  a  attribue  a  ces  sels  la  prerogative  de 
favoriser  la  coagulation  du  sang,  aussi  leur  emploi  est-il  indique 
en  cas  d’hemophilie,  de  purpura  et  d’hemorragies  profuses ;  ils 
agissent  pour  Tabsorption  des  exsudats  cutanes  au  cours  de 
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I’urticaire  ou  dans  les  dermatoses  seriques,  et  les  exsudats  des 
membranes  sereuses ;  leur  action  est  preventive  en  cas  de 
troubles  provoques  par  les  sels  iodures  et  bromiques  (coryza, 
oedeme,  dermatoses) ;  ils  sont  efticaces  egalement  centre  cer- 
taines  anomalies  des  glandes  a  secretion  interne,  dans  I’hyper- 
thyroidisme,  dans  les  maladies  ou  I’organisme  subit  un  appau- 
vrissement  en  sels  de  calcium,  ou  si  Ton  observe  des  anomalies 
au  sujet  de  I’echange  de  ces  sels,  en  cas  de  grossesse,  d’osteo- 
malacie,  de  rachitisme,  etc.  Enfin,  les  sels  de  calcium  ont  une 
certaine  valeur  pour  le  traitement  de  la  tuberculose,  vu  qu’ils 
apportent  a  Forganisme  un  element  mineral  qui  pei’met  de 
detruire  les  tubercules,  ou  tout  au  moins  ,de  les  rendre  inoffen- 
sifs,  grace  au  processus  bien  connu  de  calcification. 

Un  des  meilleurs  sels  solubles  de  calcium  est  le  lactate,  vu  que 
le  chlorure  est  deliquescent  et  se  prete  mal  a  son  but.  On  remar- 
quera  que  pour  les  sels  de  calcium,  Fabsorption  par  voie  pul- 
monaire  est  indiquee,  attendu  que  Fabsorption  par  ingestion 
est  lente  et  incertaine  et  que  les  sels  solubles  se  metamor- 
phosent  dans  Fintestin  en  sels  insolubles,  surtout  en  phos¬ 
phates  ;  plusieurs  auteurs  ont  nie  que  Fabsorption  put  se  realiser 
par  cette  voie.  D’autre  part,  les  injections  intra-musculaires  de 
ces  sels  engendrent  de  violents  abces  et  jusqu’a  la  necrose  des 
tissus,  au  point  que  pour  les  rendre  tolerables,  il  a  fallu  pour 
les  administrer  par  cette  voie  les  associer  a  la  gelatine  ou  a 
Fichtyol. 

L’absorption  par  la  voie  pulmonaire  au  moyen  d’inhalations 
seches  ne  presente  aucun  de  ces  inconvenient  et  doit  etre  consi- 
deree  comme  efficace  et  pratique.  De  plus,  des  indications  spe- 
ciales  regissent  le  traitement  local  du  rhume  des  fdins  et  de  la 
phtisie  laryngee. 

Certains  auteurs  ont  propose  en  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  des  inhalations  de  sels  de  calcium  insolubles  (oxyde,  phos¬ 
phate,  carbonate),  finement  pulverises  par  un  procede  pure- 
ment  mecanique;  il  est  permis  de  douter  de  Finocuite  de  cette 
methode  qui  est  susceptible  d’engendrer  une  veritable  pneumo- 
coniose  artificielle.  D’autre  part  il  est  reconnu  que  Forganisme 
s’assimile  infiniment  moins  bien  les  sels  insolubles  que  les  sels 
solubles. 

Pour  conclure,  je  me  contenterai  de  signaler  la  possibilite  de 
pulveriser  d’autres  substances  mddicamenteuses,  parmi  les- 
quelles  certains  sels  mercuriels  et  les  iodures  pour  trailer 
quelques  formes  de  syphilis  et  les  salicylates  que  Fon  emploie 
chez  les  rhumatisants. 
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En  resume,  on  a  ouvert  un  vaste  champ  a  de  nouvelles  appli¬ 
cations  therapeutiques  ;  des  etudes  ulterieures  conduites  scien- 
tifiquement  el  sans  y  apporter  un  enthousiasme  exagere,  ni  des 
preventions  injustifiees,  permettront  de  preciser  les  indications 
et  Taction  de  ces  precedes  nouveaux. 
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L’AMYGDALEGTOMIE  :  SES  INDICATIONS 
ET  SES  RliSULTATS 

Par  Max  GOERKE  (de  Breslau). 

Traduction  par  M.  Menieh  (de  Decazeville). 

Les  indications  d’une  operation  ne  representent  rien  de  rigide 
on  d’immuable,  mais  elles  varient  avec  les  opinions  et  les  pro- 
gres  de  la  technique  operatoire ;  mais  cependant  on  tend  tou- 
jouES  se  mettre  d’accord  sur  certaines  lignes  et  regies  direc¬ 
trices  pour  I’etablissement  des  indications.  Nulle  part  cette  exi¬ 
gence  ne  me  parait  aussi  justifiee  que  pour  le  traitement  chirur- 
gical  des  amygdales.  II  suffit  de  parcourir  la  litterature  speciale 
de  ces  dernieres  anneespour  se  convaincre  combien  peu  il  peut 
etre  question  d’une  opinion  univoque  sur  les  indications.  Cette 
divergence  ne  serait  pas  pour  moi  un  pretexte  d’exposer  cette 
question  dans  une  revue  larjngologique,  dont  les  lecteurs  ont 
vecu  toutes  les  phases  du  developpement  de  ce  probleme,  et 
meme  y  ont  collabore,  si  recemment  il  n’avait  pas  paru  des  pu¬ 
blications  qui,  en  discutant  au  point  de  vue  critique  certains 
problemes  physiologiques  formules  par  moi,  mettent  ces  pro- 
blemes  en  rapport  avec  la  question  de  I’etablissement  des  indi¬ 
cations,  mais  de  fapon  tout  autre  que  je  devais  m’y  attendre 
d’apres  mes  deductions  physiologiques. 

Gela  est  pour  moi  un  motif  de  preciser  encore  tres  nettement 
ce  qu’autrefois  j’ai  expose  de  breve  maniere,  a  savoir  si  des 
considerations  sur  la  function  du  tissu  adenoide  en  general  et  de 
I’amygdale  palatine  en  particulier  doivent  avoir  une  influence 
sur  notre  action  therapeutique  et  chirurgicale  et  quelle  est  cette 
influence. 

II  y  a  sept  ans  {Arch.  f.  Laryng..,  t.  XIX,  p.  244),  en  me  fon¬ 
dant  sur  une  hypothese  formulee  par  Brieger  et  en  me  basantsur 
des  recherches  anatomiques,  experimentales  et  cliniques,  je 
manifestai  la  conviction  que  les  amygdales,  comme  aussi  en 
general  le  tissu'adenoide  de  I’anneau  pharyngien,  possedent  la 
propriete  de  mettre  Forganisme  a  I’abri  de  certaines  infections 
(th^orie  de  defense).  Cela  fut  conteste  par  divers  auteurs.  Sans 
vouloir  revenir  encore  ici  sur  le  pour  et  le  contre,  je  dirai  que 
de  nombreuses  observations  cliniques  semblent  en  etfet  indiquer 
que  de  multiples  affections  generates  et  des  divers  organes 
peuvent  prendre  leur  point  de  depart  dans  les  amygdales.  Je 
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douterai  cependant  que  cela  se  produise  avec  la  meme  exten¬ 
sion  que  I’admettent  certains  auteurs,  par  exemple,  Piissler 
(7'herap. Mortal.,  1913,  fasc.  1),  quis’occupantkplusieurs  reprises 
de  mes  travaux,  attribue  les  maladies  suivantes  aux  amygdales  : 
rhumatisme,  sciatique,  erytheme  noueux,  peliose  rhumatismale, 
choree,  septicemie,  osteomyelite,  troubles  du  coear  dans  I’appa- 
reil  circulatoire,  hyperexcitabilite  vaso-motrice,  agitation  car- 
diaque  subjective,  sensation  d’oppression,  endocardite,  pericar- 
dite,  myocardite,  thrombo-phlebite,  nephrite,  nephrolithiase, 
dysurie  avec  pollakiurie,  tenesme,  appendicite  a  repetition, 
ulcus  rotundum  gastrique,  troubles  de  la  nutrition,  dyspepsie, 
constipation  chronique,  bronchite,  pneumonic,  pleuresie,  cepha- 
lee  habituelle,  insomnie,  neurastheuie,  polyomyelite  ante- 
rieure,etc.  D’autres,comme  Elliott  par  exemple,  leur  attribuent 
le  diabete  et  Tarteriosclerose. 

Je  ne  veux  pas  m’occuper  en  detail  de  la  difficulte  qu’il  y  a  a 
demontrer  exactement  la  relation  de  toutes  ces  maladies  avec  les 
affections  amygdaliennes,  je  ne  veux  pas  non  plus  exposer  en 
detail  que  la  constatation  d’un  bouchon  amygdalien  par  exemple, 
dans  une  septicemie  cryptogenetique,  ne  demontre  pas  toujours 
que  les  deux  affections  ont  une  relation,  comme  Curschmann 
par  exemple,  I’a  admis.  Non,  je  veux  admettre  (fait  que  Ton  ne 
peut  pas  du  tout  contester)  que  certaines  des  maladies  enume- 
rees  (cela  est  vrai  surtout  pour  le  rhumatisme  et  pour  les  affec¬ 
tions  qui  lui  sont  apparentees)  prennent  ’leur  origine  dans 
une  amygdalite  chronique  exacerbee  ou  dans  une  amygdalite 
aigue.  Ce  fait  est-il  capable  d’ebranler  ou  de  modifier  notre 
idee  de  Taction  protectrice  des  amygdales?  J’ai  expose  en  detail 
que  lorsque  les  amygdales  ont  joue  leur  role,  leur  involution 
physiologique  apparait,  c’est-a-dire  un  processus  de  regression, 
absolument  comme  dans  les  autres  organes  dont  la  fonction 
est  achevee  ou  est  devenue  inutile.  J’ai  decrit  ces  processus  en 
detail  [Arch.  f.  Laryng.,  t.  XVI,  p.  144)  et  ai  essaye  d’expli- 
quer  quels  facteurs  retardent  ce  processus  d’involution  ou 
peuvent  Tempecher,  facteurs  qui,  les  uns  sont  situes  en  dehors 
des  amygdales,  les  autres  sont  dans  Tamygdale  elle-meme.  J’ai 
decrit  les  modifications  qui  se  produisent  alors  dans  Tamygdale 
et  qui  transforment  Taction  protectrice  de  ces  organes  dans 
Taction  opposee,  c’est-a-dire  qui  font  des  amygdales  une  source 
d’ennuis  constants  par  leurs  porteurs  et  transforment  les  amyg¬ 
dales,  pour  employer  la  frappante  comparaison  de  Hopmann 
senior,  «  en  filtres  envases  ».  J’ai  fait  ressortir  avec  insistance 
que,  pourde  telles  amygdales,  il  ne  saurait  etre  question  d’une 
activite  physiologique  normale. 
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Et,  comme  si  j’avais  prevu  a  I’epoque  que  cependant  on 
pourrait  tirer  de  mes  considerations  physiologiques,  des  conse¬ 
quences  erronees  en  pratique,  j’avais  alors  declare  que  seuls 
ceux  qui  n'etudieraient  la  question  que  superficiellement  pour- 
raient  plaider  I’elimination  radicale  de  I’amygdale  s’ils  etaient 
partisans  de  la  theorie  de  I’infection  et  sa  conservation  soigneuse 
s’ils  etaient  partisans  de  la  theorie  de  defense.  J’ai  montre  la 
partialite  de  I’une  et  de  I’autre  opinion  et  j’ajoutai  qu’apres 
comme  avant  nous  devions  avoir  pour  principe  d’enlever  toutes 
les  amygdales  qui,  par  leur  hyperplasie,  provoqueraient  des 
troubles  de  la  parole  ou  du  cote  des  oreilles,  etc.,  et  je  disais' 
en  propres  termes,  ce  qui  est  le  noeud  de  la  question  :  «  En 
outre,  il  reste  indique  d’enlever  toutes  les  amygdales  dans 
lesquelles  les  processus  intra-amygdaliens  ont  empeche  I’ap- 
parition  de  I’involution  de  ces  organes,  tandis  que  les  facteurs 
necessaires  a  la  mise  en  ceuvre  de  la  fonction  protectrice  n’agis- 
sent  plus  depuis  longtemps.  Ici,  nous  obtiendrons  les  meilleurs 
resultats  therapeutiques,  car  ici  il  ne  se  produira  plus  de  rege- 
n6ration,  pourvu  que  nous  ayons  enleve  tout  le  tissu  malade  ; 
done  ici  nous  devrons  et  nous  pourrons  agir  le  plus  radicalement 
possible.  » 

Done,  a  une  epoque  ou  I’enucleation  totale  des  amygdales 
n’^taitpas  encore  executee  comme  methode  systematique,  d’une 
fa?on  generate,  j’ai  plaide  en  faveur  de  cette  operation  en  me 
basant  sur  des  considerations  physiologiques  et  physio-patholo- 
giques.  Je  n’ai  jamais  considere  la  theorie  de  la  defense  comme 
une  objection  suffisante  contre  la  tonsillectomie  et  quand  Pass- 
ler,  Piffl,  etc.,  viennent  attaquer  la  tbeorie  de  la  defense  comme 
un  obstacle  a  un  ^tablissement  rationnel  et  conscient  des  indi¬ 
cations,  ils  enfoncent  des  portes  ouvertes. 

.  Si  nous  voulons,  d’apres  cela,  preciser  les  indications  de  la 
tonsillectomie,  il  est  evident  que  je  rejette  I’enucleation  jusqu’a 
I’age  de  12  ans  environ,  e’est-a-dire  jusqu’a  I’epoque  ou  debutent 
les  phenomenes  physiologiques  de  I’involution.  L’experience 
nous  enseigne  aussi  qu’ici  nous  nous  tirerons  d’alTaire  avec  des 
mesures  plus  conservatrices,  soit  que  nous  employions  I’amyg- 
dalotome,  soit  que,  suivant  la  methode  de  Spiess,  on  deterge 
les  cryptes  avec  la  solution  de  novocaine  (Reunion  des  laryngo- 
logistes  allemands,  1912),  ou  que  suivant  la  methode  de  Thost 
[Arch.  f.  Laryng.,  t.  XII,  p.  278),  on  emploie  la  teinture  d’iode 
ou  qu’enfin,  a  I’exemple  de  Siebenmann  et  de  Seiffert,  on  fasse 
des  irrigations  des  cryptes.  Nous  devons  done  epargner  absolu- 
Arch.  de  LavyngoL,  T.  XXXVII,  N->  3,  1914.  44 
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ment  aux  enfaiits  une  intervention  serieuse  et  cela  d’autant  plus 
que  nous  constatons  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  se  produit, 
avec  le  temps,  des  recidives  compromettant  le  succes  de  I’ope- 
ration.  Par  mes  recherches  sur  Famyg-dale  pharyngienne,  j’ai 
etabli  quelle  faculte  inepuisable  de  regeneration  est  I’apanage 
du  tissu  adenoide  dans  le  moment  qui  precede  I’apparition  de 
I’involution.  Nous  savons  que  quand  nous  enlevons  les  vegeta¬ 
tions  a  des  enfants  de  2,  3  ans  et  meme  plus  jeunes  encore 
(nous  y  somraes  souvent  foi’ces  par  des  troubles  locaux,  tels 
que  :  stenose  nasale,  affections  des  oreilles),  nous  devons  comp¬ 
ter  sur  I’apparition  d’une  recidive,  meme  quand  nous  avons 
enleve  I’amygdale  pharyngienne  de  la  maniere  la  plus  radicale 
possible.  Nous  savons  de  plus  que  nous  obtenons  les  meilleurs 
resultats  et  un  succes  certain  et  definitif  quand  nous  enlevons 
les  vegetations  a  8  ou  10  ans  environ,  c’est-a-dire  a  une  p^riode 
ou  les  processus  d’involution  sont  en  train  de  s’installer.  Nous 
constatons  la  meme  chose  pour  I’amygdale  palatine,  et  quand 
Passler  dit :  «  II  va  sans  dire  que  I’amygdale  enlevee  radicale- 
ment  ne  se  reproduit  jamais  »,  cela  n’est  vi’ai  que  pour  les 
adultes  et  pour  eux  du  reste  aussi  avec  une  certaine  restriction. 
Winckler  et  Passler  lui-meme  ont  en  effet  parfois  observe  chez 
des  sujets  jeunes  une  penetration  laterale  du  tissu  lymphoide 
voisin  de  la  base  de  la  langue  qui  s’enfongait  dans  la  partie  la 
plus  inferieure  de  la  loge  des  piliers  palatins.  D’apres  mes  obser¬ 
vations,  il  s’agit  la  d’une  recidive  locale  vraie,  car  dans  un  cas, 
je  la  vis  survenir  independamment  de  I’amygdale  linguale  et 
tout  a  fait  separee  d’elle  et  dans  un  autre  cas,  chez  un  enfant 
de  13  ans,  en  plus  d’une  hypertrophie  des  cordons  lateraux,  je 
vis  a  la  face  posterieure  du  pilier  posterieur,  d’un  c6te,  appa- 
raitre  une  nouvelle  amygdale  ayant  presque  la  grosseur  d’une 
cerise  qui  ecartait  fortement  le  pilier  de  la  paroi  pharyngienne 
posterieure.  Je  suis  convaincu  que  des  faits  semblables  sont 
presque  reguliers  chez  les  enfants  et  que  le  tissu  lymphoide, 
quand  se  prolonge  Taction  des  memes  facteurs  qui  ont  occa- 
sionne  Tapparition  de  Thyperplasie  primitive,  c’est-a-dire  sui- 
vantlebesoin  de  protection  qui  se  fait  encore  sentir,  ce  tissu, 
dis-je,  se  regenerera  et  cela  jusqu’a  ce  que  le  processus  physio- 
logique  d’involution  vienne  mettre  un  terme  a  cette  tendance  a 
la  regeneration.  Peu  importe  pour  Tessence  de  la  question  que 
des  affections  locales  jouent  ici  un  role,  ou  des  maladies  infec- 
tieuses  aigues,  ou  qu’on  ait  affaire  avec  une  predisposition  indi- 
viduelle  sous  forme  de  la  diathese  dite  exsudative. 

Meme  chez  Tadulte,  une  certaine  reserve  devrait  etre  de  mise 
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dans  I’etablissement  des  indications  de  I’amygdalectomie. 
Le  fait  que  I’amygdale  depasse  les  piliers  ou  que  le  sujet  a  eu 
une  fois  des  troubles  rhumatismaux  ne  doit  pas  nous  amener  k 
proposer  I’ablation  totale  des  amygdales,  pas  plus  du  reste  que 
I’aveu  d’une  angine  survenant  peut-etre  une  fois  par  an.  Les 
communications  de  praticiens  experimentes  nous  enseignent 
qu’on  peut  ici  arriver  au  but  avec  les  mesures  plus  simples  men- 
lionnees  plus  haut.  Nous  aurons  ici  d’autant  plus  de  chances  de 
succes  avec  un  traitement  conservateur,  que  nous  ferons  en 
meme  temps  attention  a  des  alterations  eventuelles  du  nez  et  du 
naso-pharynx  et  aussi  des  dents.  Chacun  de  nous-  a  pu  consta- 
ter  que  par  une  soigneuse  hygiene  dentaire,  par  le  traitement 
d’un  empyeme  sinusien  chronique,  nous  pouvons  arriver  a  guerir 
bien  des  cas  d’angines  graves  et  recidivantes. 

Certains  troubles  pharyngiens  :  paresthesies,  douleurs 
d’oreilles,  fetidite  buccale,  etc.,  ne  fournissent  pas,  a  mon  avis, 
une  indication  pour  I’enucleation  totale.  Ici  aussi  il  faudra  tout 
d’abord  essayer  d’arriver  a  quelque  chose  par  le  traitement  con¬ 
servateur.  Mais  une  fois  qu’on  aura  etabli  la  relation  d’une  des 
maladies  mentionnees  plus  haut  (cela  est  vrai  surtout  pour  le 
rhumatisme  et  pour  la  nephrite)  avec  une  amygdalite  chronique 
(j’ai  dit  plus  haut  que  dans  chaque  cas  il  faut  faire  tres  soigneu- 
sement  la  preuve  de  ladite  relation),  s’il  y  a  tendance  a  des 
amygdalites  graves  avec  phenomenes  generaux,  a  des  abces  peri- 
amygdaliens,  alors,  et  je  reviendrai  la-dessus,  la  tonsillectomie 
est  le  meilleur  precede,  ou  mieux,  la  seule  methode  qui  nous 
garantisse  un  succes  certain.  En  effet,  la  discission,  le  traite¬ 
ment  par  le  galvano,  ou  meme  le  morcellement,  n’ont  aucune 
raison  d’etre.  Tout  d’abord  on  ne  pourra  pas  pretendre  que  ces 
methodes  soient  moins  penibles  ou  plus  agreables  pour  le  pa¬ 
tient  qu’une  enucleation  faite  sous  anesthesia  locale  soi¬ 
gneuse. 

Puis,  un  autre  facteur  important,  c’est  qu’avec  ces  methodes, 
on  n’arrive  guere  au  but  en  une  seance  et  la  repetition  multiple 
d’une  intervention,  peut-etre  ininime  en  soi,  peut  ne  pas  agir 
favorablement  sur  le  moral  d’un  malade  nerveux  et  timore.  Et, 
ce  qui  est  vrai  surtout  pour  le  morcellement,  on  sera  oblige  de 
tenir  com’pte  du  danger  d’hemorragie  qu’on  reproche  aussi  a  la 
tonsillectomie.  On  a  decrit  des  cas  d’hemorragie  grave  et  meme 
tres  grave  apres  le  morcellement  et  on  connait  aussi  des  cas  d’af- 
fections  septiques. 

Mais  I’objection  principale  qu’on  doit  faire  a  chacune  de  ces 
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manoeuvres,  c’est  que  dans  bien  des  cas  elles  seront  incom- 
pletes  et  que  par  suite  le  resultat  est  rendu  illusoire.  Dans 
toutes  ces  methodes  il  est  impossible  de  savoir  jusqu’a  quel 
point  on  a  penetre  dans  le  tissu  amygdalien,  si  on  se  trouve 
encore  a  une  grande  distance  de  la  capsule,  si  on  a  ouvert  toutes 
les  cryptes,  etc.  Quand  on  examine  au  microscope  des  amyg- 
dales  enucleees  et  qu’on  constate  a  quelle  profondeur  les  cryptes 
remplies  de  matieres  infectantes  penetrent  dans  le  tissu  amyg- 
dalien,  a  quel  point  elles  le  traversent  dans  tons  les  sens  a  la 
fapon  d’un  labyrinthe  et  meme  suivant  Winckler,  perforent  par 
places  la  capsule,  on  comprendra  sans  peine  la  difficulte  et  meme 
rimpossibilite,  d’obtenir  un  curettage  absolument  complet  par 
discission,  cauterisation  ou  morcellement. 

Par  contraste  avec  cela,  I’amygdalectomie  est  veritablement 
radicale  et  c’est  pourquoi  cette  methode,  pour  la  'propagation 
de  laquelle  Hopmann  senior  et  Winckler  surtout,  se  sont  acquis 
de  grands  merites  une  fois  qu’elle  eut  ete  souvent  executee  en 
Amerique  et  en  France,  doit  etre  regardee  comme  un  progres 
important,  le  plus  significatif  peut-etre  de  la  chirurgie  amygda- 
lienne  de  notre  epoque. 

II  serait  inutile  de  m’occuper  en  detail  de  la  technique  de 
cette  operation.  En  definitive,  chacun  se  fait  sa  propre  methode, 
dans  le  sens  oil  on  pent  appeler  methode  personnelle,  les  petites 
modifications  et  les  minimes  changements.  Finder  se  fait  fort  de 
ne  pas  tr'ouver  moins  de  200  methodes  dans  la  litterature  ame- 
ricaine  et  chacune  avec  son  arsenal  particulier.  Je  dirai  seule- 
ment  qu’on  doit  tacher  de  se  tirer  d’affaire  avec  le  moins  d’ins- 
truments  possibles;  outre  une  pince  de  Museux,  j’emploie  les 
pinces  d’Eugene  Hopmann  et  I’anse  de  Briinings.  Je  fais  le  de- 
collement  de  la  maniere  la  plus  mousse  possible  avec  le  doigt  *, 
ce  qui  s’execute  sans  difficulte,  si  tout  d’abord  on  a  fait  pene- 
trer  les  ciseauxfermes  d’embleedansla  bonne  couche,  c’est-a-dire 
dansle  tissu  extra-capsulaire.  Quand I’infiltration  estparfaite,  c'est- 
a-dire  quand  on  a  bien  injecte  la  solution  dans  le  tissu  extra-cap¬ 
sulaire,  ce  qui  se  manifeste  pendant  I’injection  par  une  saillie 
de  I’amygdale  vers  le  milieu  et  par  une  anemie  marquee  et  assez 
brusque  de  toute  la  region,  le  tissu  lache  en  dehors  de  la  cap¬ 
sule,  apres  decollement  du  pilier  anterieur  d’avec  la  capsule  ou 
d’avec  le  pli  triangulaire,  se  presente  de  facon  si  nette  qu’il  n’est 
guere  possible  d’arriver  dans  une  couche  qui  ne  soit  pas  la 

1.  II  va  sans  dire  ;que  dans  son  interet,  comme  dans  celui  du  malade,  on 
emploiera  des  gants  en  caoutchouc. 
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bonne.  II  va  sans  dire  qu’il  faul  veiller  a  detacher  soig^neuse- 
ment  d’entre  les  piliers  le  pole  superieur  de  I’amygdale  qui  est 
si  important  an  point  de  vue  pathologique.  Sans  I’egarder  comme 
dangereuse,  a  cause  du  risque  d’hemorragie,  la  section  du  pilier 
anterieur  suivant  la  methode  de  Rosenberg,  je  la  considere 
comme  inutile  et  peut-etre  comme  ayant  une  certaine  influence 
pour  la  fonction  ulterieure  du  palais,  surtout  chez  les  chan- 
teurs. 

Je  dois  eflleurer  brievement,  dans  la  mesure  ou  elles  rentrent 
dans  le  cadre  de  mon  travail,  les  indications  et  les  contre-indi- 
cations  de  la  tonsillectomie  et  m’occuper  aussi  des  dangers  de 
cette  methode.  Ce  qui  est  considere  comme  la  complication  la 
plus  frequente  et  la  plus  desagreable,  c’est  I’hemorragie  opera- 
toire  ou  post-operatoire.  On  a  decrit  un  cas  de  la  clinique  de 
Chiari  d’hemorragie  post-operatoii’e  extraordinairement  grave 
qui  exigea  la  ligature  de  la  carotide  externe,  d’autres  auteurs 
aussi  ont  relate  des  hemorragies  plus  ou  moins  fortes.  Dans  mes 
cas  je  n’ai  jamais  observe,  ni  pendant  niapres  I’operation,  d’he¬ 
morragie  digne  d’etre  menlionnee  qt  a  plus  forte  raison  d’he¬ 
morragie  considerable.  II  est  vrai  que  chaque  fois  j’ai  prepare 
d’avance  les  pinces  a  forci-pressure  et  les  agrafes  pour  la  suture 
des  piliers,  mais  je  n’ai  jamais  eu  a  m’en  servir.  Au  contraire,  la 
plupart  du  temps,  j’ai  opere  avec  ischemie  complete.  Mais  je 
dois  dire  que  je  fais  ajouter  de  I’adrenaline  a  la  solution  de  no- 
vocaine.  Hajek  deconseillel’emploi  de  preparations  surrenales  a 
cause  du  danger  d’hemorragie  secondaire ;  comme  je  I’ai  dit,  je 
n’en  ai  pas  encore  observe ;  d’autre  part,  en  renonpant  aux  me¬ 
dicaments  ischemiques,  on  se  prive  d’un  grand  avantage,  a  sa- 
voir  de  celui  d’operer  sans  hemorragie  et  de  se  faciliter  la  re¬ 
cherche  de  la  couche  adequate.  Du  reste,  je  crois  que  la  plupart 
des  hemorragies  ne  proviennent  pas  de  la  blessure  d’un  vaisseau 
a  trajet  anormal,  mais  souvent  d’une  operation  non  correcte  au 
point  de  vue  technique,  c’est-a-dire  quand  I’instrument  servant 
au  decollement  se  trouve  a  I’interieur  de  la  capsule  dans  le  tissu 
amygdalien  et  non  pas  en  dehors  de  cette  capsule.  Si  on  evite 
cela,  on  n’a  pas  besoin,  a  mon  avis,  de  redouter  une  hemorragie 
secondaire.  Par  suite,  je  considere  comme  un  ennui  inutile  pour 
la  malade  I’injection  prophylactique  de  gelatine  preconisee  par 
Oertel  (Passoio  Beitragezur  Anatoniiedes  Ohr.,  t.  VI).  II  va  sans 
dire  que  chez  les  sujets  du  sexe  masculin,  on  recherchera  I’he- 
mophilie  et  que  chez  les  femmes  on  se  renseignera  sur  la  date  des 
prochaines  regies  ;  en  outre  on  se  gardera  d’operer  dans  les  ele- 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


vations  thermiques  quelle  qu’en  soil  la  cause,  de  meme  quand  il 
existera  un  processus  aigu  inflammatoire  du  nez  ou  de  la  gorge, 
surtout  dansce  dernier  cas,  pour  eviter  une  affection  secondaire 
septique.  En  tout  cas,  je  n’aurais  pas  le  courage  de  faire  Fenu- 
cleation  dans  un  abces  peritonsillaire  a  cause  du  danger  d'une 
lesion  accessoire  et  de  la  difficulte  d’orientation.  Mais  Winckler 
a  fait  cela  a  plusieurs  reprises  et  sans  aucun  dommage  apparent 
pour  son  malade.  Outre  les  hemorragies,  les  affections  septiques 
et  septico-pyohemiques  peuvent  troubler  le  cours  normal  apres 
tonsillectomie.  Dean  a  decrit  des  cas  graves  de  cette  nature 
(une  septico-pyohemie,  une  thrombose  sinusienne  et  une  gan¬ 
grene  des  parties  molles  du  cou,  toutes  trois  avec  issue  fatale). 
J’estime  que  le  danger  de  cette  complication  est  tres  minime  si 
on  se  desinfecte  comme  avant  toute  autre  operation,  si  on  fait 
d’abord  disparaire  les  foyers  infectieux  des  voies  aeriennes  et 
digestives  superieures  sous  forme  de  dents  cariees,  de  sinusites 
aigues,  etc.,  et  si  on  prescrit  au  malade  la  vraie  conduite  a  tenir 
apres  operation.  En  raison  de  ce  dernier  fait,  c’est-a-dire  pour 
mieux  surveiller  le  malade,  et  en  dehors  de  la  possibilite  de 
mieux  lutter  centre  une  hemorragie,  je  prefere  le  traitement 
hospitaller  au  traitement  pdliclinique.  Je  fais  entrer  dans  une 
clinique  tout  tonsillectomise  pour  une  periode  de  deux  a  trois 
jours  d’observation  et  e’est’a  cette  habitude  que  je  dois,  a  mon 
avis,  le  faitde  n’avoir  jamais  eu  d’ennui,  sauf  les  douleurs  natu- 
telles  a  la  deglutition  le  premier  jour;  je  n’ai  jamais  eu  de  tem¬ 
perature  au-dessus  de  37“  6. 

Dans  mes  cas  je  n’ai  jamais  vu  d'autres  complications  lors  de 
Foperation  ou  apres,  sauf  dans  un  cas  de  dechirure  de  3  cm.  de 
long  environ  dans  le  voile  du  palais  lors  du  decollement.  Dans 
ce  cas  je  verrai  la  cause  de  cet  incident  dans  le  fait  que  j’ai 
opere  dix  jours  apres  evacuation  d’un  abces  peritonsillaire,  c’est- 
a-dire  a  une  periode  ou  la  resistance  normale  du  tissu  n’etait  pas 
encore  retablie  ;  la  malade,  une  femme  de  29  ans,  ne  remarqua 
du  reste  pas  cet  incident.  Je  fis  immediateinent  la  suture  avec 
une  aiguille  ordinaire  de  Hagedorn  ;  en  deux  jours  la  plaie  etait 
fermee  et  comme  dans  tout  autre  cas,  il  y  eut  guerison  sans 
aucun  autre  incident. 

Quant  aux  resultats,  ils  sont  parfaits  chez  31  malades  sur  34' 
deceux  del’an  dernier  que  j’ai  pu  observer  pendant  assez  long- 
temps.  Les  troubles  ou  alterations  qui  avaientdonne  lieu  a  Fenu- 
cleation  ne  reparurent  pas  ou  furent  tres  ameliores.  Dans  plus 
de  la  moitie  des  cas  il  s’agissait  d’abces  peritonsillaires  frequem- 
J.  Maintenant  76  cas. 
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ment  recidivanls,  dans  une  autre  serie  il  s’agissait  de  rliuma- 
lisme,  complique  dans  un  cas  par  une  affection  cardiaque  grave, 
dans  troiscas  il  y  avait  une  otalgie  extraordinairement  violente, 
dans  deux  cas  il  y  avait  nephrite.  Dans  Fun  de  ces  deux  cas, 
I’albuminurie  disparut  immediatement  apres  Foperation,  et  dans 
Fautre,  elle  diminua  considerablenient.  Dans  un  cas,  chez  une 
fillette  de  13  ans,  la  seconde  de  mes  malades  par  ordre  d’age, 
Findication  s’ecartait  un  peudeoelle  que  je  suis  ordinairement. 
Il  s’agissait  d’angines  relativement  legeres,  mais  recidivant  re- 
gulierement  toutes  les  trois  a  quatre  semaines  qui,  chaqi(emois, 
empechaient  Fenfant  d’aller  a  Fecole  pendant  huit  jours  environ. 
Le  medecin  de  la  famille  avait  fait  sans  succes  le  traitement  con- 
servateur  local  des  amygdales  tres  enchatonnees  et  les  parents 
souhaitaient  de  mettre  un  terme  a  cet  etat.  Dans  ce  cas,  je  pus  du 
reste  constater  la  neoformation  de  tissu  lymphatique-  de  fapon 
tout  a  fait  manifesto  a  Fendroit  primitif  ou  avaient  siege  les 
amygdales  et  cela  des  deux  cotes,  sans  que  cependant  des  angines 
aient  reparu. 

Pour  terminer,  on  ne  pent  pas  decider  encore,  a  cause  des  cas 
qui  n’ont  pas  ete  jusqu’ici  assez  longtemps  observes,  Fimporlante 
question  de  savoir  si  la  tonsillectomie,  faite  meme  a  Fage  ou 
Finvolution  s’est  deja  produite,  ou  on  ne  peut  plus  s’attendre 
du  tout  a  une  restitution  de  tissu  amygdalien  ou  seulement  a  un 
degre  restraint,  sera  sans  importance  pour  le  malade  au  point 
de  vue  des  consequences  non  pas  immediates,  mais  tardives. 
Holinger  (de  Chicago)  relate  un  cas  dans  lequel  Foperation  fut 
suivie  de  troubles  pharyngiens  tres  gehants  et  d’autres  douleurs 
rhumatismales.  Chez  un  malade  opere  par  un  de  nos  confreres 
pour  douleurs  du  pharynx,  au  dire  du  patient,  j’ai  observe,  soit 
a  la  suite  de  lesion  des  piliers,  ou  pour  tout  autre  motif,  une 
adherence  totale  des  deux  piliers  d’un  cote,  ils  s’etaient  reunis 
en  un  cordon  cicatriciel  epais.  A  la  suite  des  paresthesies  ainsi 
provoquees,  il  se  produisit  de  graves  troubles  psychiques  avec 
idees  hypocondriaques  ;  le  malade  s’imaginait  etre  atteint  de 
cancer  de  la  gorge  et  ne  pouvait  pas  etre  convaincu  de  Fabsur- 
dite  de  son  opinion,  il  ne  put  plus  s’occuper  et  abandonna  un 
commerce  qui  marchait  tres  bien.  Par  contact  psychique,  il 
arriva  aussi  que  sa  femme  presenta  les  memes  troubles  et  pas 
plus  que  lui  se  laissa  convaincre  du  mal-fonde  de  ses  idees. 

Si  done  nous  devons  considerer  Fenucleation  totale  des  amyg¬ 
dales  comme  une  operation  bienfaisante  et  qui  peut-etre  dans 
certains  cas,  sauve  Fexistence,  cependant  ces  fails  et  d’autres 
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analogues  doivent  nous  detourner  d’operer  sans  indication 
stride.  J’ai  mentionne,  au  debut  de  ce  travail,  que  I’etablisse- 
ment  des  indications  varie  et  variera  dans  certaines  limites  sui- 
vant  la  maniere  de  voir ;  cependant  on  ne  doit  pas  arriver  au 
point  de  considerer  dans  chaque  cas  les  amygdales  comme  un 
organe  nuisible  a  celui  qui  le  possede  et  qu’on  doit  tacher  d’en- 
lever  a  toute  force.  On  pent  etre  aussi  oppose  qu’on  le  voudra  a 
la  doctrine  des  causes  finales ;  la  pensee  qu’il  se  trouve  dans  le 
corps  un  organe  qui  n’a  d’autre  but  que  d’inonder  I’organisme 
de  materiaux  infectieux  est  si  absurde  et  si  peu  en  concordance 
avec  nos  autres  idees  biologiques  qu’il  n’est  guere  besoin  de  la 
discuter,  et  cependant  cette  pensee  est  bien  plus  repandue 
qu’on  ne  le  croit  et  s’exprime  de  faQon  caracteristique  dans  la 
pbrase  lapidaire  par  laquelle  Bosworth  intitule  son  travail  : 
The  existence  of  the  tonsils  should  he  regarded  as  a  disease.  Et 
par  suite  de  cette  opinion  on  en  arrive  forcement  k  cette  lutte 
insensee  contre  I’amygdale  que  Mackenzie,  avec  une  mordante 
ii’onie,  appelle  «  Massacre  des  amygdales  ».  On  ne  sauraits’oppo- 
ser  avec  trop  d’energie  a  une  operation  faite  ainsi  sans  discerne- 
ment.  Les  malades  qui  se  confient  a  nos  soins  ne  nous  demandent 
pas  une  operation  faite  correctement  au  point  de  vue  technique, 
mais  ils  ont  les  memes  droits  de  nous  reclamer  un  etablissement 
exact  des  indications. 
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NOTES  CRITIQUES  SUR  LE  TRAITEMENT 
CHIRURGICAL  DES  OTITES  SUPPURfiES  CHRONIQUES 

Parle  Prof.  Gh.  FERRERI  (de  Rome)'. 

A  la  suite  de  la  courte  periode  d’enthousiasme  qui  dans  les 
vingt  dernieres  annees  du  xix®  siecle  anima  la  plupart  des  oto- 
logistes  qui  preconisaient  la  cure  chirurgicale  de  preference  aux 
precedes  conservateurs  en  cas  d’otite  moyenne  suppuree,  en 
parcourant  la  litterature  otiatrique  recente  on  demeure  surpris 
du  silence  observe  a  ce  sujet.  La  precedente  periode  nous  a 
valu  non  seulement  d’importants  perfectionnements  de  technique 
pour  les  interventions  sur  I'oreille  moyenne  et  en  particulier  sur 
I’epitympan,  mais  encore  de  nombreuses  contributions  anatomo- 
pathologiques  et  physiologiques  ayant  trait  aux  consequences 
fonctionnelles  des  diverses  operations  elTectuees  sur  I’appareil 
de  transmission  du  son.  II  semble  que  ces  travaux  qui  ont  fait 
progresser  notablement  la  medecine  operatoire  auriculaire  et 
ontfourni  des  resultats  superieurs  aux  anciennes  methodes  plus 
ou  moins  conservatrices  aient  rehausse  le  prestige  de  notre 
specialite.  Aussi  semble-t-il  qu’on  les  ait  trop  etouffes  sous  les 
progres  ulterieurement  realises  pour  les  interventions  pratiquees 
en  cas  de  complications  auriculaires  des  maladies  aigues  et  chro- 
niques.  De  sorte  qu’il , arrive  assezsouvent  qu’en  presence  d’une 
otite  moyenne  suppuree  chronique,  on  intervienne  sans  hesiter 
par  la  voie  externe,  alors  qu’il  y  a  quelques  annees  on  aurait 
applique  en  premier  lieu  le  precede  endotique. 

Tel  est  le  sujet  que  je  me  propose  de  soumettre  a  un  examen 
critique  base  sur  une  vaste  experience  personnelle,  en  me  con- 
tentant  bien  entendu  d’envisager  les  seules  lesions  suppurees 
chroniques  ne  depassant  pas  les  limites  de  la  caisse  et  de  I’epi- 
tympan.  Nous  savons  que  les  interventions  effectuees  a  travers 
le  conduit  auditif  encas  de  suppurations  chroniques  de  la  caisse 
doivent  etre  maintenues  dans  des  limites  determinees,  attendu 
que  les  parties  malades  echappent  a  I’examen  otoscopique  ou  ne 
pejvent  etre  atteintes  que  par  des  instruments  inseres  dans  le 
conduit  auditif  externe.  L’operation  qui  est  assez  aisee  si  les 
lesions  demeurent  localisees  a  la  cavite  tympanique  proprement 
dite,  devient  plus  ardue  en  cas  d’affection  de  I’attique,  alors 

1.  Communication  auCongrds  int.  de  M6d.  de  Londres,  aoiit  1913. 
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que  Ton  suspecte  une  carie  epitympanique  plus  ou  moins  dif¬ 
fuse.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  laniajeure  partie  des  operateurs 
changent  de  tactique,  ils  attaquent  la  mastoide  pour  demolir 
ensuite  la  paroi  externe  de  I’adjtus  et  rejoindre  ainsi  I’epitym- 
pan.  La  lesion  etant  circonscrite  a  I’oreille  moyenne  ou  a  I’at- 
tique,  on  se  deniande  naturellement  si  on  ne  peche  pas  contre  la 
technique  operatoire  en  voulant  atteindre  la  partie  malade  a 
travel’s  une  region  saine  et  si  Ton  ne  risque  pas  ainsi  d’ajouter 
aux  troubles  fonctionnels  inherents  a  la  lesion  de  la  caisse,  les 
accidents  imputables  a  une  intervention  sur  I’attique  (paralysie 
faciale,  lesions  des  canaux  semi-circulaires,  ouverture  des  sinus 
veineuxdont  le  siege  est  anormal,  etc.). 

La  persistance  des  otites  moyennes  suppurees  apres  une 
intervention  endo-tympanique  ne  pent  etre  attribuee  a  I’echec 
de  I’operation,  elle  provient  de  la  structure  de  I’os  qui  exerce 
une  influence  indeniable  sur  revolution  des  suppurations  auri- 
culaires.  Outre  qu’il  faut  tenir  compte  des  variations  auxquelles 
est  soumis  normalement  le  developpement  de  la  caisse  du  tym- 
pan  vis-a-vis  de  la  mastoide,  il  convient  d’envisager  trois  varie- 
tes  fondamentales  de  structure  de  la  caisse  :  diploique,  pneuma- 
tique  et  sclerotique. 

En  dissequant  des  temporaux  de  sujets  atteints  de  lesions  de 
I’oreille  moyenne  provenant  soit  d’enfants,  soil  d’adultes,  il 
advient  frequemment  que  Ton  s’explique  la  chronicite  des  sup¬ 
purations  de  la  caisse  par  la  nature  spongieuse  de  ses  parois. 
Cheatle  a  decore  cette  categorie  de  I’epithete  infantile.  Si  Ton 
se  rememore  que  les  portions  petreuse  et  squameuse  et  I’anneau 
tympanique  participent  a  la  formation  de  la  mastoide,  mais  que 
la  region  petreuse  est  preponderante,  on  s’explique  la  frequence 
de  I’os  spongieux  dans  la  paroi  posterieure  de  la  caisse  et  dans 
la  portion  epitympanique  posterieure,  etant  donne  que  I’aile 
mastoidienne  squameuse  renfermant  une  quantite  de  diploe  infe- 
rieure  a  tous  les  os  craniens,  se  reduit  aux  deux  corticales 
externe  et  interne  accollees  Tune  a  I’autre  au  point  ou  elles 
s’adaptent  a  la  portion  petreuse.  Il  arrive  que  la  division  des 
deux  regions  petreuse  et  squameuse  persiste  le  long  de  la  fissure 
petro-squameuse.  En  ce  cas,  nous  remarquons  dans  I’antre 
mastoidien,  la  presence  de  la  lame  de  Schwartze-Eysell,  tandis 
que  la  caisse  presente  le  long  de  I’epitympan  une  Crete  dite  de 
Rouviere,  qui  a  ete  egalement  etudiee  par  Canepele. 

Dans  le  type  a  structure  pneumatique,  le  caractere  pneuma- 
tique  se  revele  surtout  dans  I’aile  squameuse,  au  point  qu’onl’a 
observe  aussi  au  septieme  mois  de  la  vie  fcBtale,  cas  dans  les- 
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quels  on  distingue  des  cellules  epitympaniques  sur  la  paroi 
externe  de  I’attique.  Si  la  corticale  endo  et  eso-cranienne  est 
tres  mince,  nous  remarquons  souvent  qu’a  la  hauteur  du  tegmen 
tympani  ou  au-dessus  de  I’anneau  tympanique,  la  surface  osseuse 
assume  I’apparence  d’une  etoffe  devoree  par  les  vers  ou  tellement 
amincie  qu’elle  presenterait  une  transparence  propice  a  I’usure  ; 
aussi  chez  certains  sujets  adultes,  observe-t-on,  de  meme  que 
chez  les  enfants,  que  le  pus  se  fraye  une  voie  vers  les  regions 
superieures,  et  on  comprend  qu’en  cas  de  pneumatisation  exces- 


Fig.  1.  —  Marteau  presentant 
de  leg^res  alterations.  Vaste 
cavite  medullaire.  Certains 


Fig.  2.  —  Marteau  a  contours 
irreguliers  avec  perioste  altere 
et  substance  osseuse  d’aspect 
schisteux. 


sont  clos.  Les 


bords  de  I’osselet  sont  irre¬ 
guliers. 

sive  les  suppurations  auriculaires  chroniques  soient  rebelles  a 
la  cure  chirurgicale  endo-tympanique. 

L’evolution  des  otites  suppurees  peut  egalement  etre  influencee 
par  la  structure  compacte  ou  sclerotique  du  temporal,  a  condi¬ 
tion  que  I’eburneisation  ne  soit  pas  la  consequence  d’une  otoscle- 
rose  d’origine  otorrheique  et  par  consequent  ne  constitue  pas  un 
fait.physiologique,  mais  un  moyen  de  defense  centre  la  propa¬ 
gation  du  mal.  11  est  avere  qu’alors  meme  que  la  suppuration 
chronique  de  I’attique  et  de  I’antre  est  bornee  a  la  muqueuse, 
en  cas  d’eburneation  physiologique  totale,  les  r^sultats  de  I’evi- 
dementde  la  cavite  tympanique  ne  sont  pas  toujours  favorables. 
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altenduquel’antre  et  la  caisse  ont  des  dimensions  restreintes  et 
des  rapports  topographiques  atypiques,  que,  contrairement  a 
I’opinion  de  Mouret,  nous  attribuons  non  a  un  processus  ossifiant 
normal,  mais  a  une  deviation  qui  s’est  produite  au  cours  du 
developpement  de  I’oreille  moyenne.  Ainsi  seraient  elucidees 
toutes  les  hypotheses  et  il  serait  oiseux  d’epiloguer  a  nouveau 
sur  I’origine  fcetale  et  post-fcetale  de  I’antre. 

La  cavite  attico-antrale  n’appartient  pas  a  la  categorie  des 
organes  fixes  ou  essentielsde  I’hommeapparaissantselon  I’espece 
a  une  epoque  fixe  chez  I’embryon,  de  meme  que  I’oreille  interne, 
I’ceil,  lecoeur,  etc.  L’oreille  moyenne  au  contraire  est  un  organe 
accessoire  qui  se  forme  a  une  periode  indeterminee,  et  doit  par 
consequent  obeir  aux  organes  essentiels  qui  le  supportent  et  lui 
font  subir  les  vicissitudes  inherentes  a  certaines  conditions 
dependant  de  I’individu  et  non  de  I’esptee,  d’ou  un  developpe¬ 
ment  precoce  ou  tardif,  ou  meme  entrave  par  des  tares  heredi- 
taires. 

C’est  precisement  au  moment  du  developpement  que  la  caisse 
tympanique,  en  tant  qu’organe  accessoire,  sera  liee  intimement 
aux  processus  normaux  ou  pathologiques  du  temporal,  et  pour- 
ra,  de  rneme  qu’elle  presente  une  structure  pneumatique  ou 
diploi'que,  subir  des  arrets  de  developpement  par  suite  d’une 
eburneation  hative  provoquee  par  des  lesions  osseuses  d’origine 
rachitique  ou  osteo-malacique. 

On  attache  peu  d’importance,  au  point  de  vue  etiologique, 
aux  deformations  osseuses  affectant  le  temporal  qui  faussent  les 
notions  exactes  de  I’anatomie  normale  de  I’oreille  moyenne  et 
des  cavites  annexes. 

Le  developpement  des  os  est  egalement  influence  par  des  con¬ 
ditions  non  pathologiques  exeryant  une  action  indeniable  sur  la 
gravite  du  mal  chez  tous  les  sujets.  Ainsi  la  diversite  d’inclinai- 
son  avec  laquelle  I’aile  squameuse  mastoidienne  se  soude  a  I’aile 
petreuse  provoque  des  variations  de  dimension  de  la  cavite  epi- 
tympanique  au-dessus  de  la  tete  et  du  corps  de  I’etrier,  aussi 
advient-il  que  chez  certains  adultes  I’extremite  superieure  des 
osselets  vient  presque  en  contact  avec  le  toit  de  I’attique, 
de  meme  que  chez  I’enfant,  alors  qu’a  I’etat  normal,  I’espace 
devrait  etre  plus  ou  moins  etendu . 

De  recentes  etudes  anatomiques  enseignent  que  la  cavite  epi- 
tympanique  qui,  physiologiquement,  presente  une  tendance  a 
I’expansion,  subit  un  arret  de  developpement  qui  s'etend  a  I’adi- 
tus  et  a  I’antre.  Normalement  la  cavite  de  I’antre  qui  est  com- 
pletement  developpee  a  la  naissance,  demeure  k  peu  pres  dans 
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le  statu  quo  par  la  suite.  Parfois  elle  augmente  de  volume  dans  le 
sens  vertical  au  point  d’atteindre  une  hauteur  de  deux  cm. ; 
aussi  en  admettant  que  le  centre  d’altitude  de  la  cellule  antrale 
correspond  a  un  plan  horizontal  passant  par  I’epine  sise  au-des- 
sus  du  meat,  il  s’ensuit  que  le  fond  de  I’antre  se  trouve'  bien 
au-dessous  de  I’aditus  etde  I’epi-tympan  dont  il  est  I’emanation. 
Ainsi,  surun  foetus  a  terme,  le  plancher  de  I’antre  est  presque 
au  niveau  de  I’attique.  Il  peut  se  faire  qu’avec  I’age,  I’antre 
subisse  un  arret  de  developpement  etune  ligne  horizontale  tiree 


Fig.  3.  —  Coupe  du  marteau  dont  la 
coloration  n’est  pas  uniformisee. 
Tissu  medullaire  tr6s  rarefie. 


Fig.  4.  — Marteau  ollrant  des 
alterations  plus  marquees. 
Les  coupes  de  tissu  osseux 
sont  faiblement  color^es  et 
les  corpuscules  osseux  4 
peine  visibles. 


au  niveau  du  rebord  inferieur  epitympanique,  c’est-a-dire  a 
Tangle  supero-posterieur  du  conduit  auditif  externe,  passe  le 
long  du  plancher  de  Tantre  ou  au-dessous  de  celui-ci. 

Nous  devons  tenir  compte  d’un  autre  facteur  anatomique 
important,  consistent  en  ce  que  la  paroi  externe  de  Tattique,  a 
Timage  de  sa  congenere  de  Tantre,  est  constituee  par  la  portion 
squameuse  du  temporal,  qui  peut  s’abaisser  au  point  de  reduire 
notablement  la  portion  tympanique  de  la  caisse  et  de  rendre 
Tepitympan  moins  accessible.  Le  fail  doit  se  produire  dans  les 
cas  ou  la  limite  inferieure  de  Tantre  depasse  la  suture  petro- 
squameuse.  On  s’interessera  egalement  a  la  pneumatisation 
osseuse  de  la  paroi  externe  de  Tattique  dont  Tepaisseur  cache 
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de  petites  cavites  jusqu’au  septieme  mois  de  I’existence  intra¬ 
uterine. 

Le  developpement  plus  on  moins  accentue  de  I’epitympan 
contribue  a  favoriser  on  a  discrediter  la  chirurgie  endo-tympa- 
nique  et  dans  les  cas  on  I’attique  est  de  dimension  restreinte  et 
la  cavite  retrecie  dans  le  sens  antero-posterieur,  on  pent  avoir 
beaucoup  de  mal  a  atteindre  I’enclume  et  il  faut  meme  souvent 
abandonner  I’entreprise. 

Sauf  en  cas  d’otorrhee  chronique  compliquee  de  labyrinthite, 
lorsque  les  lesions  sont  limitees  a  I'aditus  et  a  I’antre,  on  crut 
avoir  fait  un  pas  decisif  par  I’evidement  petro-mastoidien  qui 
tend  non  seulement  a  soustraire  le  malade  aux  complications 
inherenles  a  une  otite  suppuree  chronique,  mais  encore  a  pre¬ 
server  I’ouie.  Quant  aux  resultats  fonctionnels  de  Foperation, 
ils  sont  discutables.  Certains  auteurs  admettent  que  les  restes 
d’audition  n’en  souffrent  pas,  alors  que  pour  d'autres  les  malades 
entendent  mieux ;  il  en  est  enfin  qui  pretendent  qu’il  faut  s’at- 
tendre  a  une  aggravation. 

Il  y  a  quelques  annees,  Scheibe  conseillait  de  respecter  la 
chaine  des  osselets  en  pratiquant  Foperation  radicale.  Peu  apres 
la  vulgarisation  de  cette  derniere,  Panse  et  Jansen  recomman- 
derent  d’epargner  les  osselets.  Stacke  lui-meme,  et  ulterieure- 
ment  Siebenmann,  furent  aussi  d’avis  de  laisser  subsister  les 
osselets  dans  des  cas  determines. 

La  tendance  conservatrice  d’une  operation  etendue  mit  en 
deroute  les  partisans  de  la  chirurgie  endo-tympanique  qui  vise 
surtout  la  suppression  des  osselets.  On  conclut  alors  qu’au  cas 
ou  la  lesion  serait  limitee  a  Faditus  et  a  Fantre,  tandis  que  Fau- 
dition  subsistait  par  la  voie  aerienne  et  que  Fepreuve  de  Gelle 
fournissait  un  resultat  positif,  Favulsion  des  osselets  pouvait 
nuire  au  pouvoir  auditif,  ce  qui  serait  grave  en  cas  de  surdite  de 
Foreille  opposee. 

Nous  aborderons  maintenant  la  question  de  la  differenciation 
des  suppurations  chroniques  siegeant  dans  Fantre  et  de  celles  qui 
demeurent  localisees  a  la  caisse  et  a  Fepitympan.  Dans  la  pre¬ 
miere  categorie,  la  fonction  acoustique  etant  peu  compromise, 
on  pourrait  sauver  les  osselets,  tandis  que  dans  le  second  cas,  il 
serait  absurde  de  vouloir  enrayer  la  suppuration  en  conservant 
la  chaine  dont  certaines  parties  sont  toujours  lesees. 

Ayant  examine  au  point  de  vue  histologique  de  nombreux 
osselets;  nous  croyons  devoir  consigner  ici  les  resultats  obte- 
nus. 

Sur  11  caS;  nous  nous  sommes  contente  d’examiner  7  fois  le 
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marteau,  2  fois  I’enclume  seulement  et  dans  les  deux  derniers 
casl'enclume  et  le  marteau. 

Sitot  apres  leur  excision  les  osselets  furent  decalcifies  dans 
une  solution  renfermant  5  de  formaline  et  4  °/o  d’acide 
nitrique.  Une  longue  experience  portant  sur  la  capsule  labyrin- 
thique  de  plusieurs  animaux  et  de  I’homme  nous  enseigne  que 
par  ce  liquide  on  obtient  une  excellente  fixation  des  elements. 


La  decalcification  complete  demande  un  minimum  d’un  mois, 
vu  le  peu  de  permeabilite  des  osselets,  et  des  qu’on  I’a  realisee, 
on  procede  a  un  lavage  de  24  heures  dans  del’eau  courante,  puis 
a  la  coloration  en  masse  au  carmin  (boracique  et  alumineux)  et 
partielle  a  I’hematoxyline  et  a  I’eosine  si  la  coloration  en  masse 
n’a  pas  donne  un  resultat  satisfaisant;  nous  expliquerons  ce  fait 
lilterieurement. 

On  a  renonce  a  employer  la  fluoroglucine  comme  decalcifiant 
attendu  que  ce  produit  qui  convient  parfaitement  a  I’examen  des 


ayant  I'apparence  d’une 
dalle  brisie . 


enclume, 
le  trabecule  et  les  corpus- 
cules  osseux  sont  i  peine  in- 
diques,  elle  ressemble  A  une 
dalle  fracassee  dont  les  frag¬ 
ments  seraient  disjoints. 
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OS  normaux  ne  s’adapte  nullement  acelui  des  os  malades.  Apres 
coloration,  les  osselets  doivent  etre  inclus  dans  la  paraffine  pour 
obtenir  des  coupes  tres  minces. 

Generalement  la  coloration  est  rarement  uniforme  ;  la  plupart 
des  preparations  sont  peu  colorees  et  ne  s’avivent  que  malaise- 
ment  sous  Taction  de  Thematoxyline.  Ce  fait  est  imputable  k  la 
necrose  avancee  du  tissu  soumis  a  Texamen. 

Geci  dit,  on  remarquera  que  presque  aucun  osselet  ne  nous  a 
fourni  de  coupes  permettant  d’observer  la  structure  normale  de 
Tos  et  qu’entre  les  alterations  legeres  et  graves,  il  existe  une 
gradation  embrassant  la  plupart  des  phases  dTiyponutrition, 
d’atrophie,  de  rarefaction,  de  destruction  et  de  necrose  de  la 
substance  osseuse,  a  Texception  d’un  cas  ou  Ton  decouvrit  un 
processus  tuberculeux  du  marteau  consistant  en  un  volumineux 
granulome  a  cellules  geantes  qui  dominait  la  tele  de  Tos. 

Parmi  les  alterations  benignes,  nous  avons  distingue  Tappa- 
rence  schisteuse  de  la  substance  osseuse,  donnant  a  penser  que 
la  section  resultait  de  Taccolement  des  fragments  d’une  lame 
brisee.  Get  aspect,  mis  en  evidence  par  la  diversite  du  colons 
provient  de  ce  que  les  lames  d’un  trabecule  osseux  atfectent  une 
direction  oblique  ou  perpendiculaire  vis-a-vis  de  celles  de  la 
lamelle  adjacente.  Morpurgo  attribue  cet  etat  a  une  reossifica¬ 
tion  preexistante. 

Souvent,  alors  meme  que  les  osselets  ne  sont  pas  encore 
necroses,  les  vaisseaux  sanguins  semblent  obliteres  par  un  tam¬ 
pon  d’hematoidine  dans  lequel  on  distingue  des  amas  d’hemosi- 
derine  en  formation.  Gette  apparence  est  toute  differente  de 
celle  d’autres  vaisseaux  normaux  dans  lesquels  les  elements 
habituels  du  sang  obliterent  completement  Torifice.  Nous  avons 
frequemment  remarque  des  zones  de  rarefaction  assezvastes  dans 
latete  du  marteau  ou  le  long  du  manche,  on  enfin  au  centre  de 
Tenclume.  Gette  rarefaction  tirait  sonorigine  des  espaces  medul- 
laires  ou  des  gaines  connectivales  perivasculaires  et  se  poursui- 
vgit  dans  les  canalicules  de  Havers  ;  la  substance  medullaire 
etait  reduite  au  stroma  a  large  reseau  vide  ;  le  tissu  connectif 
etait  atrophie  et  transforme  en  un  stroma  tenu  renfermant  de 
rares  elements  cellulaires. 

A  ce  premier  degre  d’alteration,  les  contours  des  osselets 
etaient  irreguliers,  mais  presentaient  des  renfoncements  succes- 
sifs  dans  lesquels  le  perioste  etait  legerement  prolifere  ou 
retracte,  aminci  et  atrophie. 

Parmi  les  alterations  plus  nettes,  nous  signalerons  une  rare¬ 
faction  beaucoup  plus  marquee  s’etendanta  Tosselettout  entier. 
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les  trabecules  se  detachantet  n’offrant  que  des  vestiges  de  struc¬ 
ture  lamellaire  et  de  corpuscules  osseux.  Get  aspect  peut  etre 
compare  a  celui  d’une  vitre  brisee  dont  les  fragments  sont  dis¬ 
joints.  II  arrive  frequemment  qu’a  travers  cet  important  debris 
lamellaire  on  distingue  I’orifice  d’un  vaisseau  sanguin  a  parois 
indecises,  vu  qu’elles  sont  depourvues  de  noyaux  colores  et  que 
leur  ouverture  est  completement  obstruee  par  les  residus 


Fig.  7.  — Marteau  avec  residus 
osseux  necroses  constitues  en 
partie  par  du  tissu  fibreux. 


Fig.  8.  —  Marteau  constitue 
par  un  ensemble  de  fragments 
necroses  prives  de  charpente 
et  disposes  selon  le  plan  du 
marteau. 


amorphes  de  caillots  sanguins  subsistant  sans  presenter  les  dif- 
ferentes  phases  d’une  organisation  thrombosee.  Nous  ferons 
observer  incidemment  que  dans  I’oreille  moyenne  en  general  et 
dans  la  chaine  des  osselets  en  particulier,  les  processus  d’orga- 
nisation  et  de  regression  s’installent  tres  lentement  et  souvent 
s’arretent  a  une  phase  intermediaire  suivie  de  momification. 
G’est  a  cet  etat  que  nous  attribuons  I’obliteration  vasculaire 
provoquee  non  par  un  thrombus  ordinaire,  mais  par  un  caillot 
presentant  I’aspect  hematoidinique  et  rarement  hemosiderinique 
qu’il  assume  en  presence  de  I’oxygene  qui  faisait  probablement 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVII,  N"  3,  1914.  45 
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defaut  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  On  pent  admettre  que 
I’arret  de  circulation  engendre  la  denutrition  puis  la  necrose  du 
tissu  osseux. 

A  un  stade  ulterieur,  lorsque  toules  les  tentatives  de  colora¬ 
tion  des  coupes  ont  echoue,  nous  distinguons  un  ensemble  de 
fragments  detaches  qui,  alors  qu’ilsdessinaient  le  calibre  de  I’os- 
selet,  ne  presentaient  plus  aucune  structure  et  etaient  formes 
d’une  substance  amorphe  teinte  uniformement,  mais  incomple- 
tement  a  I’hematoxyline.  Get  important  detritus  renfermait 
encore  quelques  vestiges  des  canalicules  de  Havers  et  des  vais- 
seaux  qui  les  sillonnnent.  On  ne  decouvrait  plus  trace  de  struc¬ 
ture  lamellaire  non  plus  que  de  corpuscules  osseux. 

Ces  alterations  du  marteau  et  de  I’enclume  furent  observees  a 
des  degres  variables  dans  9  des  cas  examines.  Une  seule  fois, 
nous  avons  decouvert,  a  la  periode  active,  un  processus  de  reor¬ 
ganisation  de  la  substance  osseuse,  a  peine  indique  sur  le  mar¬ 
teau  et  tres  visible  sur  renclume,.dans  un  autre  cas  oil  il  s’agis- 
sait  de  tuberculose,  les  processus  de  reossification  du  marteau 
etaient  seulement  dessines. 

Dans  le  premier  cas,  on  distinguait  vers  lerebord  du  marteau 
une  file  d’osteoclastes  faisant  face  au  tissu  osteoide.  Au  con- 
traire,  le  marteau  presentait  entre  le  perioste  proliferant  et  I’os 
sous-jacent  un  elfondrement  hematique  en  forme  de  mince  rai- 
nure  qui  sur  un  point  s’enfonpait  dans  une  excavation  osseuse 
relativement  ample,  dans  laquelle  on  distinguait  les  dilferentes 
phases  du  processus  de  thrombose  organisee.  A  la  hauteur  de  la 
bande  hematique,  I’os  etait  fortement  teinte  et  riche  en  osteo- 
blastes  ;  sur  les  parois  excavees  on  voyait  de  nombreux  osteo¬ 
phytes  alignes  comme  des  rameaux  emanantde  I’os  et  penetrant 
dans  le  thrombus  hematique.  Cette  reproduction  du  tissu  osseux 
en  contact  intime  avec  le  sang  repandu  sous  le  perioste  ou  s’or- 
ganisant  dans  le  thrombus  etait  manifesto  et  constituait  un  pro¬ 
cessus  particulier  de  reintegration  d’un  os  malade  qui  necessi- 
tera  une  etude  ulterieure. 

L’atrophie  et  la  necrose  des  osselets,  qui  dans  la  serie  de 
11  cas  que  nous  avons  examines,  constituent  pour  le  moment 
ou  le  processus  fut  decouvert  une  exception  a  la  regie  de  denu¬ 
trition  graduelle,  ne  representent  vraisemblablement  qu’une 
phase  transitoire  de  la  maladie  des  osselets.  Mais  comme  les 
osselets  atrophies  et  necroses  presentaient  egalement  des  signes 
de  reossification,  on  pent  admettre  que  dans  notre  cas  cette 
reintegration  n’etait  pas  definitive  et  pouvait  etre  suivie  de 
regression. 
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Nous  possedons  enfin  I’observation  mentionnee  ci-dessus  con- 
cernant  un  marteau  afTecte  de  tuberculose.  II  s’agit,  ainsi  que 
nous  I’avons  dit,  d’un  granulome  tuberculeux  d’un  volume  rela- 
tivement  enorme  puisque  sa  dimension  est  egale  a  deux  tetes  et 
qu’il  emerge  de  I’os,  a  I’instar  d’une  production  fibreuse  con¬ 
nective,  qui  toutefois  se  regonfle  aussitot  pour  constituer  un 


Fig.  9.  —  Aspect  schisteux  d’une  enclume  a  un  fort  agrandissement. 

On  ne  distingue  plus  les  corpuscules  osseux. 

bourgeon  charnu  au  centre  duquel  sont  des  lacunesfilamenteuses 
environnees  de  cellules  geantes  et  d’autres  nids  de  cellules 
geantes  entourees  de  tissu  connectif.  A  la  peripherie,  ce  granu- 
lome  presente  une  vaste  infiltration  hematique  et  des  elements 
cellulaires  caducs  avec  des  noyaux  de  picnose.  Or,  meme  dans 
ce  cas,  la  substance  osseuse  du  marteau  sous-jacent  a  une  struc¬ 
ture  normale  quant  a  la  disposition  des  trabecules,  des  lamelles 
et  des  corpuscules  osseux;  mais  on  note  deux  alterations.  Tune 
consistant  en  la  faible  coloration  des  corpuscules  qui  semblent 
souvent  vides,  et  I’autre  en  la  rai’efaction  des  trabecules  prove- 
nant  des  branches  connectives. 
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Ces  dernieres  n’offrent  qu’en  des  parties  determinees  les  carac- 
teres  du  tissu  connectif  osteog'ene  par  I’existence  de  pares  osteo- 
blastes  sur  la  ligne  longeant  la  substance  osseuse  et  toute  la  sub¬ 
stance  osseuse  du  marteau  est  frappee  de  denutrilion  et  d’une 
atrophie  confinanta  la  necrose.  En  admettant  meme  la  substitu¬ 
tion  graduelle  de  I’os  nouveau  a  I’os  malade,  nous  ne  perdrons 
pas  de  vue  que  -le  tissu  connectif  osteogene  est  I’emanation 
directe  d’un  granulome  tuberculeux  et  que  par  consequent  ilsera 
toujours  sujet  a  une  evolution  du  processus  tuberculeux. 

Nous  pouvons  done  conclure,  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique,  que  tout  processus  phlogistique  des  osselets,  en  depit 
des  tentatives  de  reintegration,  prend  fin  par  la  necrose  complete 
de  Tos.  , 

Tons  les  chirurgiens,  qui  en  effectuant  la  cure  radicale  ont 
pris  soin  de  preserver  la  chaine  des  osselets,  sont  d’accord  que 
pour  conserver  I’audition  il  convient  tout  d’abord  que  la  conti- 
nuitede  la  chaine  soit  indemne,  puis  que  la  membrane  tympanique 
subsiste  autant  que  possible,  vu  sa  tendance  a  se  reformer  et  a’ 
remplacer  la  chaine  alors  que  celle-ci  est  accollee  a  I’etrier,  et 
enfin  pour  menager  une  portion  du  cercle  du  tympan  et  de  la 
paroi  externe  de  I’attique  servant  de  point  d’appui  et  de  source 
nutritive  a  la  membrane  (Heath,  Bondy,  Schwenemann,  Botey, 
Mahu). 

Stacke  croit  au  succes  de  la  radicale  en  preservant  les  osselets 
dans  les  cas  ou  la  caisse  est  indemne  ets’il  s’agit  d’un  cholestea- 
tome  de  I’attique,  de  I’antre  et  del’aditus.  II  fait  son  diagnostic 
apres  avoir  insere  dans  la  trompe  un  catheter  a  travers  lequel  le 
courant  aerien  ne  pent  atteindre  I’attique.  Stacke  soutient  que 
par  Fepidermisation  de  I’attique,  de  I’aditus  et  de  I’antre,  la 
caisse  et  la  membrane  etant  intactes,  on  obvie  a  la  reinfection 
tubo-tympanique  et  on  obtient  la  guerison  dans  la  moitie  des 
cas,  pourcentage  sur  lequel  Bondy,  Barany  et  Urbantschitsch 
tombent  d’accord.  Chez  tons  les  operes  de  Stacke,  la  fonction  au¬ 
ditive  est  demeuree  normale  ou  peu  alleree.  Toutefois  on  hesi- 
tera  toujours  moins  a  intervenir  radicalement  sur  une  oreille 
cholesteatomateuse  alors  que  I’audition  subsiste. 

Stacke  avoue  que  le  traitement  radical  conservateur  n’ameliore 
guere  la  fonction  acoustique  compromise,  mais  il  offre  I’avantage 
que  la  chaine  .etant  intacte,  on  pent  apres  guerison  de  la  suppu¬ 
ration  attico-antrale,  proceder  a  I’avulsion  des  osselets  par  la 
voie  endo-tympanique  pour  ameliorer  I’audition. 

Je  me  demande  si  dans  les  cas  relativement  races  ou  la  lesion 
cholesteatomateuse  est  limitee  a  I’antre  et  a  I’aditus,  on  peut 
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admettre  que  les  osselets  aient  conserve  leur  structure  ainsi  qu’il 
appert  de  Texamen  otoscopique  et  que  la  fonction  subsiste  plus 
ou  moins.  Reste  a  savoir  sur  quelles  bases  Stacke  s’appuie  pour 
preconiser  la  cure  conservatrice  alors  que  la  chaine  est  interrom- 
pue  dans  la  longue  apophyse  de  I’enclume,  laissant  subsister 


Fig.  10.  —  Granulome  tuberculeux  avec  cellules  geantes  surplombant  le 
marteau. 

ainsi  une  cavite  tympanique  close  avec  des  residus  osseux 
malades.  Stacke  va  plus  avant  dans  sa  theorie  en  preconisant  de 
respecter  le  marteau  et  meme  la  membrane  au  cas  ou  Fenclume 
aurait  ete  excisee  et  que  Ton  put  esperer  une  neoformation  tym¬ 
panique. 

Une  experience  deja  ancienne  de  la  cbirurgie  de  I’oreille 
moyenne  nous  met  en  garde  centre  I’enthousiasme  souleve  par 
le  traitement  radical  conservateur  ayant  uniquement  pour  but 
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la  preservation  foiictionnelle  et  qui  permet  a  des  foyers  suppu- 
rants  de  sotnmeiller  jusqu’au  jour  oil  ils  provoqueront  une  reci- 
dive. 

D’autre  part,  nous  avons  vu  de  nombreux  malades  soumis  a 
rintervention  radicale  classique,  chez  lesquels  I’audition  a  per- 
siste  sans  s’ameliorer.  Nous  preconisons,  dans  un  but  experimen¬ 
tal,  le  diapason  et  d’autres  appareils  sonores  actionnes  par  le 
micro-telephone.  Grace  a  cet  instrument,  en  procedant  avant  et 
,  apres  I’intervention  sur  la  chaine,  a  I’epreuve  de  la  voix  parlee 

et  aphone,  on  observe  au  bout  d’un  certain  temps,  I’amelioration 
et  exceptionnellement  I’abaissement  de  la  perception  auditive. 
Pour  ces  recherches,  nous  preferons  le  micro-telephone  aux 
;  autres  audiometres  vu  qu’il  devoile  mieuxles  defauts  de  percep¬ 

tion  de  la  voix  qui  nous  importent  surtout  dans  la  vie  sociale  et 
'■)  qui  echappent  souvent  par  d’autres  moyens,  attendu  que  nombre 

d’individus  qui  perQoivent  encore  les  sons  musicaux  sont  inca- 
pables  de  reconnaitre  la  voix. 

En  cas  de  traitement  I’adical  conservateur  on  en  revient  tou- 
jours  a  la  question  obsedante  que  se  posaient  les  auristes  parti¬ 
sans  ou  detracteurs  de  I'avulsion  des  osselets,  qu’ils  declaraient 
nuisible  ou  utile  a  I’acoustique.  Mettant  de  c6te  toute  appreciar 
tion  relative  au  mecanisme  de  transmission  des  sons  au  laby- 
rinthe  a  travers  la  chaine,  il  appert  que  bien  que  Ton  soit  par¬ 
tisan  de  theories  physiologiques  diverses,  on  admet  unanime- 
ment  que  I’evidement  de  la  cavite  tympanique  ameliore  la  per¬ 
ception  auditive  chaque  fois  que  I’etrier  a  recouvre  sa  motilite  ; 
le  fait  est  tellement  avere,  que  sur  des  malades  ayant  subi  long- 
temps  auparavant  I’excision  des  osselets  pour  des  suppurations 
chroniques  et  ayant  gueri,  en  meme  temps  que  le  poiivoir  audi- 
tif  s’ameliorait  pour  la  voix  nous  avons  pu  demontrer  par  une 
pression  sur  I’etrier,  indirectement  par  I’occlusion  du  conduit 
ou  directement,  au  moyen  de  la  sonde  de  Lucae,  I’attenuatiorf 
etmeme  I’abolition  de  la  perception  osseuse  du  diapason. 

Nous  avons  voulu  discuter  ces  questions  controversees  parce 
que  la  chirurgie  otiatrique,  a  I’instar  des  autres  branches  chi- 
rurgicales,  nous  semble  trop  agressive  depuis  quelques  annees 
et  qu’elle  ne  se  preoccupe  guere  de  I’importance  de  I’operation 
radicale  non  toujours  justifiee  bien  qu’elle  ne  soit  pas  exempte 
de  danger  et  qu’elle  rende  longtemps  inaptes  au  travail  des  indi- 
vidus  qui  gueriraient  par  des  interventions  plus  restreintes. 
L’operation  radicale  conserva trice  presente  les  m ernes  inconve- 
nients,  la  duree  du  traitement  n’est  nullement  abregee  et  nous 
croyons  avoir  demontre  que  les  resultats  fonctionnels  n’etaient 
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pas  plus  favorables  que  ceux  de  la  chirurgie  endotjinpanique. 

II  resulte  de  ce  que  nous  venons  d’enoncer  que  I’antre  et 
I’aditus  ne  sont  pas  toujours  leses  en  cas  de  suppuration  chro- 
nique  et  qu’il  est  inutile  de  les  sacrifier  s’ils  sont  indemnes.  Du 
reste,  une  longue  experience  nous  enseigne  que  nombre  d’otor- 
rhees  chroniques  guerissent  definitivement  par  I’avulsion  des 
osselets  associee  ou  non  a  la  demolition  de  la  paroi  externe  de 
I’attique  et  nous  avons  remarque  que  la  function  auditive  n’etait 
nullement  compromise  par  cette  intervention  et  qu’elle  etait 
meme  susceptible  de  s’ameliorer. 

L’examen  anatomo-pathologique  systematique  des  osselets 
excises  soit  par  la  voie  endotympanique,  soit  par  I’operation 


Fig.  11.  —  Enclume  avec  hematome  sous-p^riostal  et  processus  de  r^ossi- 
fication. 

radicale  nous  a  toujours  revele  qu’en  cas  de  suppuration  chro- 
nique  les  elements  de  la  chalne  sont  alfectes  alors  que  meme  au 
point  de  vue  macroscopique  ils  semblent  normaux.  A  cesujet, 
nous  pouvons  affirmer  que  I’operation  radicale  classique  est 
preferable  au  precede  conservateur,  attendu  que  malgre  qu’il 
s’agisse  d’un  traumatisme  grave,  on  laisse  subsister  des  osselets 
dont  I’etat  est  douteux  et  qui  deviennent  peu  resistants  par 
suite  de  I’intervention,  aussi  croyons-nous  que  cette  operation 
ne  peut  etre  substituee  a  la  radicale  et  que  la  chirurgie  conser- 
vatrice  ne  doit  pas  remplacer  les  methodes  endotympaniques 
plus  simples  et  entrainant  moins  de  degats. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  nous  parait  plus  logique  d’en- 
treprendre  le  traitement  operatoire  des  otites  suppurees  chro- 
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niques  de  la  plus  legere  lesion  endotympanique  pour  aboutir  en 
cas  d’echec  a  I’intervention  radicale,  plutot  que  de  proceder 
'  en  sens  inverse. 

Ce  serait  folie  que  de  contester  les  resultats  obtenus  par  la 
medecine  operatoire  intratympanique  pour  le  traitement  des 
suppurations  chroniques  limitees  a  la  caisse  et  a  I’epitympan  et 
qui  auparavant,  ressortissant  a  la  therapeutique  medicale,  gue- 
rissaient  rarement  et  donnaient  des  resultats  douteux  si  elles 
n’entrainaient  pas  d’aggravation. 

Cette  revolution  dans  le  traitement  des  otites  suppurees  chro¬ 
niques  est  surtout  I’oeuvre  de  Sexton  et  de  Ludwig,  qui  eurent 
I’idee  de  proposer  Favulsion  de  la  membrane  et  des  osselets, 
sachant  qu’en  cas  de  destruction  de  la  base  de  I’etrier  par  la 
suppuration,  la  guerison  survenait  parfois  spontanement  tandis 
que  I’audition  demeurait  satisfaisante. 

Apres  la  periode  d’enthousiasme  bruyant,  on  reconnut  que 
revolution  clinique  n’etait  pas  toujours  aussi  favorable  que  celle 
que  Ton  obtiendrait  en  intervenant  par  la  voie  intratympanique. 
On  en  rechercha  alors  les  causes  et  on  arriva  a  conclure  que 
les  facteurs  faisant  echouer  la  guerison  etaient  plus  nombreux 
qu’on  ne  le  croyait,  tout  en  excluant  bien  entendu  les  erreurs 
de  technique  operatoire. 

L’experience  clinique  permit  d’etablir  que  certains  obstacles 
a  la  guerison  des  suppurations  chroniques  pouvaient  etre  recon- 
nus  avant  de  soumettre  le  malade  a  I’operation  par  la  voie  natu- 
relle  du  conduit  auditif.  Qu’il  suffise  de  citer  les  otorrhees 
chroniques  observees  chez  les  tuberculeux  et  les  ozeneux,  ou 
etant  donne  la  necessite  d’une  intervention  chirurgicale,  on 
devra  pratiquer  ineluctablement  une  ouverture  large  de  I’antre, 
de  I’aditus  et  de  I’epitympan  et  ne  jamais  se  borner  a  I’evide- 
ment  pur  et  simple  de  la  cavite  tympanique. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  est  relativement  facile. 
Pour  la  tubercnlose,  I’anamnese  et  I’examen  general  reveleront 
une  predisposition  hereditaire,  une  constitution  individuelle 
speciale,  I’existence  d’autres  alterations  evoluant  ou  preexis- 
tantes.  Par  I’otoscopie,  nous  decouvrirons  un  abundant  ecoule- 
ment  purulent,  fetide  et  sanguinolent  pour  ainsi  dire  indolore, 
et  simultanement  une  destruction  etendue  osseuse  precoce  de 
I’oreille  associee  a  la  paresie  et  a  la  paralysie  faciale  et  a  un 
affaiblissement  auditif  marque. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  tiendra  compte  egalement 
de  la  disparition  rapide  des  osselets,  de  la  facilite  de  reproduc¬ 
tion  des  fongosites  sitot  apres  leur  excision  et  de  la  manifestation 
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precoce  de  la  carle  que  Ton  reconnait  par  rapplication  locale 
d’une  bande  de  gaze  imbibee  de  glycerine  et  de  dermatol  qui  se 
noircit  en  cas  de  carle,  le  dermatol  (sous-gallate  de  bismuth) 
prenant  un  aspect  noiratre  sous  Faction  de'  Facide  sulfhydrique. 
En  Fabsence  de  certains  elements  cHniques  permettant  de  diag- 
nostiquer  a  premiere  vue  une  otite  tuberculeuse  et  Fexamen 
bacteriologique  du  pus  etant  generalement  negatif,  meme  pour 
la  recherche  des  granulations  acides  resistantes,  nous  aurons 
encore  d’autres  moyens  de  reconnaitre  la  nature  de  la  lesion  en 
employant  par  exemple  la  reaction  organique  de  la  tuberculine 
(ojshtalmo  et  cuti-reaction).  Vu  Fincertitude  de  ces  signes  qui 
n’ont  pas  une  valeur  pathognomonique  certaine,  Finoculation 
peritoneale  du  ganglion  lymphatique  premastoi'dien  sur  un  lapin 
constitue  un  procede  infaillible  (de  Rossi). 

Nous  nous  abstiendrons  egalement  d’evacuer  la  cavite  tym- 
panique  a  travers  le  conduit  chez  les  ozeneux  au  cas  ou  Fotor- 
rhee  serait  la  consequence  directe  de  Faffection  nasale  et  dece- 
lerait  la  presence  du  bacille  ozeneux. 

Dans  de  precedents  travaux,  j’ai  demontre  que  chez  les  oze¬ 
neux,  Fotite  moyenne  suppuree  est  limitee  a  lacouche  muqueuse 
et  n’envahit  jamais  les  parois  osseuses  de  la  caisse  et  la  chaine 
des  osselets,  sauf  dans  les  cas  inveteres,  dans  lesquels,  comme 
pour  les  cornets,  on  remarquerait  sur  les  osselets  une  rarefaction 
des  lamelles  osseuses  peripheriques  avec  resorption  osseuse 
canaliculaire.  Or,  vu  la  resistance  acharnee  du  bacille  muqueux, 
il  est  fort  rare  que  la  suppuration  chronique  des  ozeneux  dispa- 
raisse  a  la  suite  de  Fevidement  de  la  cavite  du  tympan  de  meme 
que  Fon  a  parfois  beaucoup  de  peine  a  vaincre  le  mal  par  Fope- 
ration  radicale  si  on  ne  reussit  pas  a  obliterer  artificiellement 
la  trompe. 

II  est  bien  plus  difficile  de  prevoir  les  echecs  imputables  a 
une  reinfection  de  la  trompe,  soit  que  la  suppuration  persiste 
en  depit  de  Fevidement  de  la  cavite  tympanique,  par  la  voie  du 
conduit,  soit  que  des  recidives  se  produisent  a  la  suite  de  Fepi- 
dermisation  de  la  caisse. 

A  la  periode  de  debut  de  la  chirurgie  intratympanique,  quan¬ 
tile  d’echecs  operatoires  que  Fon  ne  pouvait  expliquer  etaient 
attribues  a  la  trompe  d’Eustache,  mode  de  communication  phy- 
siologique  et  pathologique  unissant  les  premieres  voies  respi- 
ratoires  et  Foreille  moyenne,  z6ne  generalement  inexploree 
avant  de  pratiquer  une  operation  quelconque.  En  these  generate 
on  ne  diagnostique  les  affections  de  la  trompe  que  lors  du  cathe- 
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terisme  ou  si  a  I’examen  otoscopique  on  decouvre  une  relraction 
tympanique  exageree  sous  la  dependance  d’une  stenose  tubaire 
d'origine  naso-pharyngienne. 

Dans  deux  publications  successives,  en  1904  et  en  1908,  j’ai 
signale  la  necessite  de  I’obliteration  definitive  de  la  trompe  en 
cas  d’interventions  auriculaires  dans  le  but  de  guerir  radicale- 
ment  Fotite  moyenne  suppuree  chronique,  surtout  lorsque  la 
persistance  de  I’ecoulement  n’est  pas  imputable  a  des  anomalies 
anatomiques  du  temporal,  y  compris  la  portion  intrapetreuse  de 
la  trompe,  mais  a  des  lesions  lateropharyngiennes  entravant 
Taction  physiologique  de  la  trompe. 

Une  alteration  quelconque  de  la  cavite  rhinopharyngienne  et 
en  particulier  des  parois  laterales  et  du  palais,  en  compromet- 
tant  Taction  des  muscles  elevateurs  palatins,  dilatateurs  de  la 
trompe  et  tenseurs  du  palais,  provoquera  Tocclusion  de  Torifice 
pharyngien  de  la  trompe  qui  est  to uj  ours  permeable  a  Tetat 
physiologique,  contrairement  a  Topinion  de  certains  auteurs. 
Le  conduit  tubaire  metamorphose  en  cavite  close  determinera  , 
un  accroissement  de  virulence  des  bacilles  qui  y  auront  trouve 
un  gite. 

Les  recherches  sur  la  flore  bactericide  de  la  trompe  des  sujets 
sains  effectues  par  de  Rossi,  ont  fourni  la  preuve  experimentale 
que  la  secretion  normale  ne  renferme  aucun  microorganisme 
pathogene.  II  est  done  evident  que  la  penetration  microbienne 
est  due  a  la  motilite  incomplete  du  pavilion  tubaire  inherente 
a  des  lesions  rbinopharyngiennes.  La  permeabilite  de  la  trompe 
est  tellement  necessaire  que  Sohier  Bryant  a  declare  que  les 
pblogoses  de  Toreille  moyenne,  a  moins  qu’elles  n’aient  une 
origine  hematique,  engendrent  rarement  des  complications 
mastoi'diennes  et  endocraniennes,  au  cas  ou  la  trompe  est  libre. 

Etant  donne  que  la  trompe  est  sectionnee  en  deux  parties, 
dont  Tune,  osseuse,  constitue  Taccessoire  de  la  caisse  et  Tautre, 
fibrocartilagineuse,  un  diverticule  pharyngien,  j’ajouterai  que 
Tinfection  se  propage  de  la  caisse  a  la  cavite  nasopharyngienne 
par  Torifice  tubaire,  et  surtout  par  la  portion  osseuse  superieure 
que  de  Rossi  a  baptisee  «  espace  de  surete  »  qui  demeure 
toujours  plus  ou  moins  beante,  meme  en  cas  d’infiltration  eten- 
due  des  muqueuses  de  revetement.  La  veracite  de  ce  fait  est 
corroboree  en  ce  que  dans  les  cas  d’otorrhee  de  yieille  date  avec 
participation  tubaire,  les  liquides  injectes  penetrent  plus  ou 
moins  rapidement  dans  la  gorge.  C’est  sur  cette  constatation 
que  reposait  le  precede  que  j’employai  avant  d’appliquer  la 
cure  chirurgicale  et  qui  consistait  a  introduire  par  la  voie  de  la 
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caisse,  des  liquides  violemment  caustiques  en  faisant  incliner 
la  tete  du  malade  du  cote  oppose  a  I’oreille  malade,  tandis  qu’on 
cherchait  a  empecher  la  chute  des  liquides  dans  le  pharynx  au 
moyen  d’un  catheter  a  extremite  obtuse  obliterant  I’orifice 
pharyngien  de  la  trompe. 

Prenant  pour  base  ces  notions  anatomophysiologiques,  depuis 
1904,  dans  le  but  de  tarir  les  otorrhees  recidivantes  indepen- 
dantes  des  lesions  directes  de  I’oreille  moyenne  et  des  cavites 
annexes,  mais  entretenues  par  les  matieres  septiques  qui  affluent 
de  la  trompe  au  repos,  j’ai  songe  a  appliqder  le  precede  opera-  ' 

toire  imagine  par  Segura.  /  = 

J’ai  hesite  devant  la  difficulte  d’introduction  dans  la  trompe 
d’une  anse  de  platine  incandescente  qui  provoque  de  vives  • 

douleurs  et  des  phenomenes  reflexes,  ainsi  que  devant  I’even- 
tualite  de  la  production  de  suppurations  aigues  de  I’oreille  et 
des  cavites  accessoires  consecutives  a  I’intervention.  Mieux  vaut 
menager  une  autre  voie  de  communication  entre  la  caisse  du 
tympan  et  la  voute  rhino-pharyngienne  en  obliterant  par  des 
cauterisations  galvaniques  I’orilice  tympanique  de  la  trompe. 

Dans  une  seconde  communication,  en  1909,  je  repetai  qu’il 
etait  preferable  de  clore  rorifice  tympanique  d’apres  les  donnees 
anatomopathologiques  demontrant  a  I’evidence  que  la  portion  ^ 

osseuse  de  la  trompe  est  plus  compromise  en  cas  d’alfection 
primitive  de  la  caisse,  tandis  que  la  region  fibrocartilagineuse 
est  surtout  attaquee  s’il  s’agit  d’une  lesion  rhino-pharyngienne.  ; 

On  pourra  objecter  qu’en  depit  de  I’obliteration  de  I’orifice 
tympanique  de  la  trompe,  I’infection  peut  atravers  le  tissu  sous- 
muqueux  revetant  la  trompe,  envahir  la  caisse  et  s’arreter  au 
voisinage  de  I’isthme ;  I’infection  serait  susceptible  de  gagner  : 

I’oreille  moyenne  par  la  voie  lymphatique  qui  est  peu  developpee  { 

dans  la  portion  fibrocartilagineuse  de  la  trompe,  ce  qui  donne 
de  la  valeur  a  notre  choix  de  I’occlusion  de  I’orifice  tympanique 
plutot  que  de  I’ouverture  pharyngee. 

Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise,  en  parcourant  les  comptes 
rendus  de  la  XX®  reunion  de  la  Societe  allemande  d’otologie  •  ' 

tenue  a  Hanovre  du  22  au  24  mai  1912  de  m’apercevoir  que 
dans  sa  communication  Laurowitsch,  d’lena,  parmi  tons  les 
precedes  occlusifs  de  Torifice  tympanique  de  la  trompe  par  des 
moyens  plastiques,  passait  mes  travaux  sous  silence.  Au  cours 
de  la  discussion  qui  suivit,  Urbantschitsch  cita  la  methode 
imaginee  par  son  fils  et  consistant  a  introduire  une  sonde  baignee 
dans  une  solution  de  nitrate  d’argent  qui  sert  a  frictionner 
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energiquement  les  parois  de  la  trompe.  De  cette  fapon  on  gue- 
rirail  les  suppurations  de  la  trompe  en  evitant  I’obliteration  de 
la  trompe  d’Eustache  qui,  d’apres  Urbantschitsch,  exerce  une 
influence  deletere  sur  la  fonction  auditive. 

Pour  finir,  nous  enoncerons  les  indications  qui  justifient, 
selon  nous,  I’intervention  operatoire  par  la  voie  du  conduit  : 

1“  En  cas  de  reveil  d’une  suppuration  chronique,  alors  qu’il 
y  a  lieu  d’admettre  que  les  phenomenes  reactifs  sont  imputables 
a  la  retention  du  pus  dans  I’attique  ; 

2“  Lorsque  la  suppuration  persistante  de  la  caisse  n’est  ni 
tuberculeuse,  ni  ozeneuse  et  qu’apres  I’avulsion  des  osselets  on 
puisse  proceder  au  drainage,  meme  au  cas  ou  la  suppuration 
aurait  gagne  I’antre ; 

3“  Si  Ton  diagnostique  la  carie  des  osselets  et  de  la  paroi 
externe  de  I’attique ; 

4°  Dans  les  otorrhees  chroniques  independantes  de  lesions 
osseuses,  mais  localisees  aux  tissus  mous  (otites  moyennes  sup- 
purees  des  adenoidiens,  perforations  de  la  membrane  incom- 
pletes,  stenoses  tubaires  en  general); 

5°  Quand  les  lesions  cicatricielles  consecutives  a  des  suppu¬ 
rations  auront  provoque  des  troubles  fonctionnels  par  retraction, 
phenomene  que  Ton  observe  au  cours  des  suppurations  ; 

6°  Dans  tous  les  cas  ou  Ton  peut  exclure  une  lesion  osseuse 
mastoidienne  profonde  et  apres  avoir  debarrasse  la  caisse  des 
obstacles  physiologiques,  on  reussit  par  les  moyens  medicaux, 
y  compris  la  tberapeutique  physique  parle  radium  et  ses  derives, 
a  modifier  les  tissus. 

Je  ne  m’etendrai  pas  sur  la  technique  qui  est  tres  simple  et 
telle  que  I’ont  decrite  les  instigateurs  de  la  chirurgie  intratym- 
panique.  J’insiste  sur  la  necessite  de  clore  Torifice  tympanique 
tubaire  par  la  methode  que  j’ai  decrite  precedemment. 

Mes  confreres  feront  sagement  d’employer  pour  demolir  la 
paroi  externe  de  I’attique  les  gouges  a  portion  coupante  retro¬ 
grade  que  je  preconise  depuis  1908.  Ges  instruments  sont  pre¬ 
ferables  meme  aux  pinees  a  mors,  en  ce  qu’ils  permettent  une 
section  nette  et  evitent  de  leser  la  paroi  interne  de  la  caisse. 
Quelques  auteurs  pretendent  que  ces  pinees  offrent  I’inconve- 
nient  de  provoquer  des  lesions  osseuses  a  distance  par  I’occlu- 
sion  des  canaux  de  Havers  et  compromettent  ainsi  la  nutrition 
d’une  zone  osseuse  plus  ou  moins  etendue. 
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V 

LES  COUPS  DE  FEU  DE  L’APOPHYSE  MASTOIDE 
PAR  ARMES  DE  GUERRE 

Par  J.  TOUBERT, 

Medecin  principal  de  Tarmee,  Agrege  du  Val-de-Gr&ce. 

Le  conduit  auditif  est  un  des  lieux  d’election  adoptes  pour  les 
suicides.  Aussi  la  litterature  medicale  est  assez  riche  en  docu¬ 
ments  relatifs  aux  plaies  de  I’oreille  par  coups  de  feu  dus  a  des 
armes  du  commerce.  La  these  de  doctoral  de  J.  ^e  Mee  *  en  a  fait 
une  excellente  etude  d’ensemble  ;  elle  contient  des  documents 
tres  instructifs  sur  ce  genre  de  blessures. 

Par  contre,  les  blessures  dues  a  des  armes  de  guerre  et  surtout 
a  des  balles  de  fusil  sont  rarement  observees,  parce  que  sans 
doute  elles  se  compliquent  generalement  de  lesions  concomi- 
tantes  si  graves  que  la  mort  immediate  ou  tres  rapide  s’en  suit. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’observer  sur  un  blesse  de 
guerre  du  Maroc  une  plaie  par  balle  de  gros  calibre  de  I’apo- 
physe  mastoide.  Nous  croyonsinteressantderelater  ce  cas  inedit, 
ainsi  quele  resume  de  quelques  observations  similaires,  que  nous 
avons  trouvees  dans  les  ouvrages  traitant  de  la  chirurgie  de 
guerre. 

Observation  {personnelle).  —  Le  tirailleur  s^uegalais  Mouri  Ou- 
daga,  au  cours  de  la  colonne  des  Tadla,  est  blessd,  le  23  juin  1910, 
pendant  le  combat  d’arriere-garde  de  Sidl-Salah.  L’oriflce  d’entree 
repond  au  fond  de  la  conqUe  de  I’oreille  gauche  :  il  n’y  a  pas  d’ori- 
fice  de  sortie.  Le  blesse  n’a  eu  ni  syncope,  ni  vertige,  ni  paralysie 
faciale.  II  est  panse  6  I’aide  du  paquet  de  pansement  indiyiduel  et  il' 
arrive  a  Settat  le  R’’ juillet.  En  raison  de  la  tumefaction  et  de  la  dou- 
leur  constatees  &  la  pointe  de  I’apophyse  mastoide,  on  fait  une  inci¬ 
sion  qui  donne  issue  a  des  caillots  de  sang.  Le  blesse  est  evacue  sur 
I’hopital  de  Casablanca,  ou  je  le  recois  le  3  juillet.  La  plaie  opera- 
toire  suppure,  mais  le  malade  ne  souffre  pas  et  il  ne  presente  qu’une 
legere  ascension  thermique  le  soir. 

Le 9  juillet,  je  decide  d’intervenir:  la  radiographie,  en  effet,  m’avait 
demontre  la  presence  d’une  balle  dans  la  nuque,  ce  qui  detruisait 
formellement  I’hypothese  des  premiers  m6decins  qui  avaient  vu  le 
blesse  et  d’apres  laquelle  il  s’agissait  d’une  balle  morte,  qui,  arrivee 
a  la  fin  de  sa  course,  avail  perfore  la  conque  et  contusionne  I’apo- 
physe,  puis  etait  tombee. 

Incision  arciforme,  parallels  au  sillon,  mais  repondant  ii  I’axe  de  la 
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masto’ide.  Rugination  du  pdrioste.  Apres  ablation  de  cwllots  en  vole 
de  suppuration,  je  constate  que  la  moitie  inferieure  environ  de  I’apo- 
physe,  qui  estpneumatique,  estfragmentdeendebrisde  petit  volume. 
Je  les  enleve  et  j’ouvre  I’antre  et  les  cellules  peri-antrales,  pour 
obtenir  une  surface  reguliere,  a  la  place  des  cloaques  cr^es  par  la 
suppuration  autourdu  trajet  delaballe.  Je  suis  conduit,  en  nettoyant 
le  foyer  d’un  hematome  suppure,  jusqu’au  voisinage  de  la  protube¬ 
rance  occipitale  exlerne,  centre  laquelle  mon  index  sent  la  balle, 
qu'il  est  facile  d’extraire :  c’est  un  projectile  en  plombmou,  de  11  mm. 
de  calibre.  Je  fais  une  contre-ouverture  et  place  un  drain  en  ce  point. 
Je  regularise  et  j’aplanis  ce  qui  reste  de  I’apophyse  et  je  fais  une 
suture  partielle. 

Suites  opera toires  simples.  Reunion  des  tissus  parbourgeonnement. 
Le  12aoutl910,  tout  est  gudri  et  le  16,  le  malade  reprend  son  ser¬ 
vice.  A  aucun  moment,  il  n’a  presente  de  reaction  de  I’appareil  audi- 
tif,  de  I’appareil  vestibulaire  ou  du  nerf  facial. 

Cette  observation  est  interessante  surtout  par  la  localisation 
des  degats  uniquement  al’apophyse  mastoide  ouplusexactement 
aux  cellules  de  sa  moitie  inferieure  ;  c’est  une  exception  a  la  loi 
indiquee  par  Le  Mee  qui  veut  que  la  fracture  de  cette  tuberosite 
soit  accompagnee  d’une  «  propagation  presque  constante  vers  les 
cavites  labyrinthiques  ». 

L’integrite  du  nerf  facial,  qui  aurait  pu  etre  atteint  pres  de  son 
emergenceet  cellede  lajugulairemenaceepresdesongolfe  nesont 
pas  moinscurieuses.  Toutes  ces  anomalies  apparentes  s'expliquent 
par  la  structure  pneumatique  de  Fapophyse,  qui  s’est  laisse  per- 
forer  par  la  balle  sans  eclater,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  a  eu  ni 
traits  de  fracture  irradies,  ni  esquilles  projetees. 

L’histoire  des  blessures  de  guerre  fournit  quelques  exemples 
,  de  blessures  de  la  mastoide  remarquables  par  leur  benignite, 
quoique  dues  a  des  projectiles  de  gros  calibre. 

Le  plus  extraordinaire  est  le  cas  relate  par  de  Rossi  L  Une 
balle  traverse  transversalement  la  base  du  crane,  d’une  mastoide 
a  I’autre,  avec  des  orifices  d’entree  et  de  sortie  parfaitement  sy- 
metriques.  L’audition  seule  fut  abolie  ;  mais  le  tympan  etait 
normal  et  le  facial  intact. 

Un  dragon,  dont  I’histoire  est  rapportee  dans  les  cliniques  de 
Dupuytren  eut  la  conque  perforee  par  une  balle  :  celle-ci  pe- 
netra  dans  la  mastoide  et  s’y  encastra  apres  s’etre  deformee  ;  elle 
fut  facilement  extraite  par  voie  retro-auriculaire. 

Un  soldat  bavarois,  dont  I’observation  figure  dans  le  meme 

1 .  Zeits.  f.  Ohrenh.,  1880. 

2.  Cliniques,  tome  VI  (cite  par  Delorme  :  Traite  de  Ghirurgie  de  guerre). 
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ouvrage,  eut  la  pointe  de  la  mastoide  detachee  par  une  balle,  en 
un  fragment  mobile,  qui  s’ecartait  ou  se  rapprochait  de  la  base 
de  I’apophyse,  suivant  la  position  donnee  a  la  tete. 

Sur  un  colonel,  traite  par  Scrive  \  ce  n’etait  pas  la  pointe, 
mais  bien  toute  ou  presque  toute  I’apophyse  mastoide  qui  avait 
ete  detachee  par  une  balle  :  il  fallut,  pour  I’extraire,  aller  lacher- 
cher  a  4  cm.  de  profondeur  vers  le  cou. 

A  cote  de  ces  coups  de  feu  qui  traversent  la  mastoide  presque 
parallelement  a  sa  face  externe,  on  peut  en  observer  d’autres 
qui  la  perforent  dens  une  direction  oblique,  c’est-a-dire  qui  la 
penetrentplusprofondement.  Laguerre  du  Transwaal  afourni  des 
cas  interessants  de  ce  genre,  relates  par  Makins  ' 

Un  blesse  boer  de  Belmont  eut  la  mastoide  traversee  par  une 
balle  qui  venait,  de  fracturer  le  col  du  maxillaire  inferieur  et  qui 
sortit  a  lanuque,  a  un  pouce  de  la  ligne  mediane  :  il  en  resulta 
une  paralysie  facialepersistante. 

Un  blesse  de  Magersfontein  presenta  un  trajet  plus  profond, 
avec  un  orifice  d’entree  sur  le  bord  posterieur  de  la  mastoide 
gauche  et  un  orifice  de  sortie  a  travers  la  levre  superieure  a 
gauche  :  une  otorragie  abondante,  une  surdite  complete  et  une 
paralysie  faciale  definitive  temoignerent  de  I’importance  des 
lesions  profondes  etde  leur  localisation.  ' 

Un  blesse  de  Paardeberg  eut  la  tete  traversee  du  bord  poste¬ 
rieur  de  la  mastoide  droite  a  la  paupiere  superieure  gauche  ;  I’apo- 
physe  fut  done  parcourue  par  la  balle  dans  toute  son  epalsseur 
transversale  ;  il  en  resulta  une  paralysie  faciale,  de  la  surdite  et 
une  otite  moyenne  suppuree,sans  parler  de  I’eclatement  du  globe 
oculaire  gauche. 

En  comparant  les  blessures  de  la  mastoide  dues  aux  projec¬ 
tiles  d’armes  de  commerce,  blessures  de  suicides,  et  les  blessures 
dues  aux  projectiles  de  guerre,  on  est  frappe  par  la  gravite  plus 
grande  des  premieres  ;  ce  fait  est,  a  premiere  vue,  paradoxal.  En 
verite,  il  est  possible  et  meme  facile  de  I’expliquer  en  se  reportant 
a  la  structure  de  I’apophyse  et  en  tenant  compte  de  la  direction 
du  projectile. 

On  sail  fort  bien,  depuis  que  I’experimentation  cadaverique  a 
ete  utilisee  pour  I’etude  des  fractures  par  balles,  que  le  tissu 
compact  des  diaphyses  a  une  tendance  speciale  a  se  fissurer  a 
grande  distance,  en  suivant  la  direction  des  travees  osseuses,  et 
d’apres  des  lignes  determinees  en  grande  partie  par  la  disposi- 

1.  Cite  par  Delorme  ;  Traite  de  Chirurgie  de  guerre. 

2.  Surgical  experiences  in  South  Africa,  1899-1900,  p.  355. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N”  3,  1914.  46 
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tion  architecturale  de  ces  travees.  On  sait  egalement  que  le  tissu 
spongieux  des  epiphyses  se  laisse  abraser,  perforer,  sans  irradia¬ 
tion  a  grande  distance.  On  sait  enfin  que  les  regions  diaphyso- 
epiphysaires,  appelees  parfois  metaphyses,  presentent  des  le¬ 
sions  mixtes,  a  lafois  perforantes  et  fissuraires. 

Orl’apophyse  mastoide,  par  sacorticale  externe,  parson  tissu 
spongieux,  par  son  tissu  areolaire  ou  pneumatique,  ressemble 
assez  a  une  epiphyse.  Par  sa  corticale  interne,  par  son  tissu 
compact  profond  au  voisinage  de  la  base  durocher,  parson  tissu 
tres  dense  autour  du  trajet  du  facial,  la  mastoide  ressemble 
absolument  en  ces  points  a  une  diaphyse.  Enfin  les  apophyses 
dites  sclereuses,  qui  sont  des  apophyses  a  tissu  eburne  (soit  pa- 
thologique,  soit  normal)  sont  comparables  a  la  plus  solide  des 
diaphyses,  au  femur  parexemple. 

Des  lors,  en  appliquant  au  cas  particulier  de  la  mastoide  les 
lois  qui  regissent  la  production  des  traits  de  fracture  par  balles 
et  qui  sont  exposees  en  detail  dans  les  traites  de  chirurgie  de 
guerre,  on  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  fractures  qui  atteignent  I’apophyse  mastoide  en  partant 
du  conduit  auditif  osseux  traversent  le  tissu  dense  de  I’apophyse 
et  determinent  presque  fatalement  des  irradiations  vers  le  laby- 
rinthe  ou  vers  le  nerf  facial. 

2“  Les  fractures  qui  atteignent  la  mastoide  directement,  c’est- 
a-dire  en  penetrant  soit  par  la  conque  du  pavilion,  soit  par  la  sur¬ 
face  exterieure  de  I’apophyse,  sont  limitees  au  tissu  spongieux  et 
meme  quand  elles  y  determinent  des  pertes  de  substance  eten- 
dues,  elles  ne  provoquent  pas  de  fissures  au  travers  du  tissu 
osseux  compact  qui  entoure  le  facial  et  le  labyrinthe.  Plus  I’apo- 
physe  se  rapproche  du  type  dit  sclereux,  plus  les  risques  de  fis- 
suration  sont  grands  ;  plus  elle  est  spongieuse  ou  diploetique  et 
a  fortiori  pneumatique,  plus  les  risques  de  fissuration  sont  re- 
duits . 

Nous  n’envisageons,  bien  entendu,  que  les  coups  de  feu  antero- 
posterieurs,  les  plus  compatibles  avec  la  survie.  Pour  les  coups 
de  feu  transversaux,  sauf  de  rarissimes  exceptions,  la  penetra-- 
tion  du  projectile  dans  le  crane  est  pour  ainsi  dire  fatale  et  alors 
la  fracture  de  la  mastoide  est  presque  negligeable,  en  face  de  la 
fracture  du  crane  avec  penetration  dans  I’encephale,  qui  consti- 
tue  la  lesion  dominante. 

L’etude  comparee  des  fractures  de  la  mastoide  par  projectiles 
de  guerre  et  par  projectiles  «  civils  »  n’avait  pas  encore,  du 
moins  a  notre  'connaissance,  ete  faite  dans  ses  rapports  avec  les 
grands  principes  reveles  en  chirurgie  de  guerre  par  I’experimen- 
tation.  Nous  avons  cru  interessant  de  la  tenter. 


715 


VI 

REORGANISATION  DU  SEPTUM  GHONDRO-OSSEUX 
APRES  RESECTION  SOUS-MUQUEUSE 
DE  LA  CLOISON 

Par  le  Prof.  MERHOD  (de  Lausanne). 

Dans  toute  operation  sur  les  os,  la  conservation  du  perioste  a 
pourbutdepermettre  la  reformation  du  tissu  osseux.  Dans  la  re¬ 
section  sous-muqueusedu  septum  nasal,  il  semble  qu’on  est  dans 
les  meilleures  conditions  pour  cela,  puisque  deux  couches  de 
perioste-perichondre  restent  accolees  I’un  a  I’autre,  et  on  pourrait 
admettre  c'omme  etant  inevitable  la  reapparition  d’une  barriere 
solide.  II  parait  cependant  en  etre  autrement ;  comme  on  peut  le 
constater  long’temps  apres  I’operation,  lacloison  en  arriere  comme 
en  avant,  g-arde  sa  mollesse,  moindre  cependant  qu’apres  Finter- 
vention  :  elle  s’est  raffermie  certainement,  mais  pas  assez  pour 
qu’on  puisse  admettre  la  presence  d’un  nouveau  tissu  osseux  etcar- 
tilagineux. 

G’est  ce  que  confirment  les  resultats  de  Fexperimentation  : 
Al.  Samolyenko  (Zeits.  f.  Laryng.,  vol.  VI,  1913)  ayant  fait 
les  essais  necessaires  sur  des  chats,  a  observe  que  menie  apres 
une  annee,  le  perichondre  conserve  n’a  pas  regenere  de  cartilage, 
mais  s’est  transforme  simplement  en  une  couche  flbreuse  :  le  car¬ 
tilage  lui-meme  avait  seulement  un  peu  prolifere  au  niveau  de 
la  section. 

Chez  Fhomme,  la  preuve  experimentale  manque  ;  un  ancien 
opere  n’arrive  guere  a  Fautopsie,  et  on  n’opere  pas  une  seconde 
fois  un  resseque  de  la  cloison. 

C’est  pourquoi  il  m’a  paru  interessant  de  presenter  le  cas  sui- 
vant  qui  equivaut  a  Fexperimentation. 

Observation  I.  — D’A.,  45  ans.  Egyptien,  a  ete  opere  ilya  exacte- 
ment  deux  ans,  par  un  collegue  allemand  qui  a  cru  pouvoir  limiter 
la  resection  a  la  moitie  anterieure  du  cartilage  quadrangulaire.  Le 
malade  non  soulage  demande  une  seconde  intervention  ;  la  partie 
anterieure  de  la  cloison  est  restee  souple,  et  la  portion  osseuse  for- 
tement  incurvee  porte  sur  la  convexite  une  Crete  epaisse.  11  m’est 
impossible  de  separer  en  avant  les  deux  muqueuses  accolees  :  elles 
ne  contiennent  pas  trace  de  tissu  cartilagineux,  que  je  decouvre  en 
arriere  en  une  z6ne  absolument  limitee  et  fraiche  comme  si  la  pre¬ 
miere  intervention  avait  eu  lieu  la  veille. 

Il  semble  done  inutile  de  conserver  le  perichondre  et  le 
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perioste;  cette  conservation  est  cependant  indispensable,  car 
elle  ne  pent  que  contribuer  an  rafTermissement  de  la  nouvelle 
cloison. 

Puis,  chacun  sait  combien  I’operation  est  plus  difficile,  coni- 
bien  le  decollement  est  plus  malaise,  et  combien  on  s’egare  faci- 
lement,  si,  croyant  avoir  detache  le  perichondre  on  n'a  souleve 
que  la  muqueuse. 

Lors  meme  que  la  cloison  ne  se  reforme  pas  integralement,  la 
resection  sous-muqueuse  n'en  reste  pas  moins  une  operation 
ideale  dans  les  nombreux  cas  ou  elle  est  indispensable. 

La  nouvelle  barriere  peut  rester  molle  et  flottante  les  premiers 
temps,  assez  pour  qu’elle  vienne  s’appliquer  en  soupape  contre 
une  des  parois ,  laterales  des  fosses  nasales,  genant  I’inspira- 
tion  pour  pen  qu’elle  soit  forcee.  Mais  peu  a  peu  la  cloison  se  raf- 
fermit  suffisamraent  sans  qu’elle  ait  besoin  pour  cela  de  nouveau 
tissu  osseux-cartilagineux. 
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PHTISIE  LARYNGfiE  ET  GROSSESSE.  ^ITAT  AGTUEL 
DE  LA  QUESTION  ^ 


Par  R.  IMHOFER  (de  Prague). 
Traduction  parR.-J.  Pouget  (d’Arigouleme). 


La  tuberculose  du  larynx  compliquee  de  grossesse,  fut  jusqu’a 
ces  temps  derniers  I’objel  de  vives  discussions.  Actuellement, 
les  laryngologistes  semblent  avoir  un  peu  delaisse  cette  grave 
question  pour  s’occuper  presque  exclusivement  de  problemes 
nouveaux  qui  ont  pris  le  premier  plan.  Glas  et  Kraus  dans  leur 
publication  de  1909  disaient  que  la  question  restait  toujours  en 
suspens,  il  en  est  malheureusement  encore  de  meme  aujourd’bui. 
Pour  la  resoudre  je,  ne  vois  guere  qu’un  moyen,  c’est  de  bien 
preciser  la  ligne  de  conduite  du  laryngologiste  et  celle  du  gyne- 
cologue,  et  meme  de  la  scbematiser  un  peu.  En  effet,  comme  je 
le  dirai  tout  a  I’heure,  des  problemes  extremement  difficiles 
viennent  s’offrir  au  medecin  general,  et  sa  responsabilite  en 
I’espece  est  telle,  qu’il  a  bien  le  droit  ce  me  semble,  au  lieu  de 
lire  des  discussions  sans  fin,  de  demander  d’une  facon  nette 
et  au  laryngologiste  et  au  gynecologue,  quelle  est  la  ligne  de 
conduite  qu’il  doitsuivre.  La  question  pourrait  faire  un  grand 
pas  en  avant  si  les  laryngologistes  et  les  accoucheurs  voulaient 
entreprendre  en  commun  une  etude  qui  se  terminerait  par  une 
bonne  discussion  a  laquelle  au  besoin  les  medecins  generaux 
pourraient  prendre  part.  Apres  un  rapport  de  Rosthorn,  on  vit 
bien  un  jour  Juracz  prendre  la  parole,  mais  ce  fut  seulement 
pour  constater  que  le  laryngologiste  et  I’accoucheur  n’avaient  pu 
se  mettre  encore  d’accord  sur  la  question  de  savoir  s’il  fallait 
ou  non  interrompre  la  grossesse. 

L’etude  de  la  grossesse  compliquee  de  phtisie  laryngee  date 
tres  exactement  de  1901,  mais  I’historique  de  cette  question  n’en 
est  pas  moins  tres  complet.  Je  ne  veux  pas  le  recapituler  ici  en 
detail,  je  renvoie  le  lecteur  aux  gros  travaux  deja  parus,  et  a 
deuxde  mes  publications  sur  la  tuberculose  du  larynx  Je  m’en 
voudrais  cependant  de  ne  pas  citer  ici  Arthur  Kuttner,  de  Berlin 

1.  Publication  de  la  clinique  obstetrique  a  Prague,  directeur  ;  Prof.  F. 
Kleinhans. 

2.  R.  Imhofeh.  Etude  de  la  tuberculose  laryngee  apr^s  50  annees  de  pra¬ 
tique  laryngologique.  C.  Marhold,  Halle-s.-S.,  1910,  et  Traiteraent  de  la 
tuberculose  laryngee.  Central,  f.  die  Grenzgebiete  der  Med.  and  Chir., 
1906,  Bd.  IX. 
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qui  c.hercha  a  resoudre  et  a  preciser  le  probleme  avec  une  acti- 
vite  sans  egale  et  une  energie  inlassable. 

J’exposerai  maintenant  Fetat  actuel  de  la  question,  me  basant 
surtout  SUP  les  publications  recentes  (Kuttner,  Glas  et  Kraus, 
Godskesen,  Sokolowsky,  etc...)  et  sur  mes  propres  observations 
recueillies  depuis  une  dizaine  d’annees  k  la  maternite  de  notre 
ville  grace  a  Famabilite  de  MM.  les  Prof.  v.  Franque  et  Klein- 
hans. 

Je  tiens  surtout  a  discuter  trois  points  qui  me  paraissent  resu- 
mer  toute  la  question  ; 

I.  La  grossesse  predispose-t-elle  reellement  a  la  tuberculose 
du  larynx  ? 

II.  Quel  est  le  pronostic  de  Faffection  laryngee  par  rapport  a 
Faccouchement  lui-meme  ?  J'entends  par  la  :  Quelle  complica¬ 
tion  Faccouchement  va-t-il  nous  donner  du  cote  du  larynx? 

III.  Quelle  est  la  ligne  de  conduite  du  gynecologue  et  du 
laryngologiste  en  face  d’une  grossesse  compliquee  de  phtisie 
laryngee? 


La  tuberculose  du  larynx  n’est  pas  une  complication  frequente 
de  la  grossesse.  Kuttner  en  convenait  deja  dans  son  rapport  de 
1905  ou  il  ne  signalait  seulement  qu’une  centaine  de  cas.  La 
plupart  des  laryngologistes,  meme  ceux  ayant  une  clientele  tres 
etendue,  en  possedaientfrespeud’observations;  plus  recemment 
quelques  collegues  parlaient  de  10  a  15  cas  au  maximum  lescon- 
cernant.  Je  signalerai  ici  la  publication  de  Glas  et  Kraus  qui 
purentreunir  59  cas  dans  les  cliniques  de  Vienne.  Pour  ma  part, 
pendant  le  laps  de  temps  ou  je  me  suis  occupe  de  cette  question, 
j’ai  pu  reunir  11  cas\  10  a  la  clinique,  1  dans  ma  clientele.  Je 
veux  bien  admettre  que  quelques  cas  mesoient  passes  inaper^us, 
mais  si  je  dis  qu’il  y  a  eu  dans  ce  meme  temps  9.694  naissances, 
je  suis  oblige  de  conclure  en  disant  que  le  pourcentage  de  la 
tuberculose  du  larynx  est  extremement  minime.  Ce  pourcentage 
n'a  pas  augmente  depuis  que  je  me  suis  mis  a  examiner  syste- 
matiquement  le  larynx  de  toute  femme  enceinte  suspecte  de 
bacillose  pulmonaire.  Je  dirai  done  que  la  grossesse  compliquee 
de  tuberculose  du  larynx  est  une  association  assez  rare  heureu- 
sement. 

1 .  De  ces  11  cas,  j’en  ai  rapporte  4  a  I’occasion  de  la  discussion  qui 
accompagna  le  rapport  de  Kuttner,  3  autres  sent  consignes  dans  mon  tra¬ 
vail  sur  les  modifications  des  voies  akriennes  sup^rieures  au  cours  de  la 
grossesse.  Depuis  cette  publication  j’en  ai  observi  4  cas  nouveaux. 
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II  ne  faudraitpas  en  deduire  cependant  que  la  femme  enceinte 
est  plus  particulierement  rebelle  a  la  laryngite  bacillaire;  il  est 
en  effet  plus  logique  d’admeltre  avec  Collet  que  les  tubercu- 
leuses  du  larynx  conpoivent  rarement.  A  ce  propos  je  rappelle- 
rai  les  travaux  de  Glas  et  Kraus.  Ces  auteurs  infecterent  avec 
des  bacilles  de  Koch  des  cobayes  femelles,  et  constaterent 
qu’elles  etaient  rebelles  a  la  conception.  Ils  durent  se  contenter 
d’obtenir  artificiellement  des  laryngites  bacillaires  chez  des 
femelles  pleines,  ce  qui  ne  donna  pas  de  resultats  bien  nets. 

II  ne  semble  pas  que  chez  la  femme  enceinte  il  y  ait  un 
moment  particulierement  favorable  a  I’eclosion  de  la  laryngite 
specifique.  L’infection  se  produit  surtout  par  contact,  et  s’il 
existe  une  predisposition  particuliere,  il  faudrait  la  rechercher 
dans  un  etat  pathologique  du  larynx  qui  favoriserait  la  fixation 
du  bacille.  Hofbauer  pensait  avoir  decouvert  au  microscope  cet 
etat  pathologique,  et  il  decrivait  un  etat  congestif  et  une  inflam¬ 
mation  subaigue  de  la  sous-muqueuse  (infiltration  de  lympho¬ 
cytes,  d’eosinophiles  et  de  mastzellen),  ainsi  qu’une  espece  de 
metaplasie  epitheliale.  E.  Mayer  s’est  rallie  a  I’opinion  de  Hof¬ 
bauer,  par  centre  Glas  et  Kraus  se  sont  montres  plus  reserves  : 

«  Les  conclusions  de  Hofbauer,  disent-ils,  auraient  besoin  d’etre 
a  nouveau  controlees.  Il  reste  a  demontrer  que  cette  metaplasie 
epitheliale  et  cette  infiltration  de  cellules  rondes  predisposent 
plus  particulierement  a  I’infection  bacillaire.  »  J’ai  pour  ma  part 
entrepris  de  controler  les  constatations  de  Hofbauer,  et  j’ai  pu 
me  convaincre  que  les  modifications  histologiques  qu’il  signale 
existent  parfaitement,  mais  qu’elles  n’ont  rien  a  voir  avec  la 
grossesse  car  on  les  trouve  chez  les  femelles  non  pleines. 

J’ai  etabli  autrefois  que  50  “/„  des  femmes  enceintes  presentent 
des  lesions  de  la  muqueuse  laryngee  qui  n’ont  rien  a  voir  avec 
la  tuberculose  mais  qui  pourraient  preter  a  confusion.  Kuttner 
se  demande  si  une  grande  partie  des  cas  publics  de  guerisons 
des  laryngites  tuberculeuses  au  cours  de  la  grossesse  ne  se  rap- 
portent  pas  tout  bonnement  h  des  «  laryngites  de  la  grossesse  ». 
Pour  etablir  mon  pourcentage,  je  me  suis  base  sur  des  observa¬ 
tions  tres  precises  et  je  renvoie  le  lecteur  a  ma  publication  qui 
paruten  son  temps.  La  femme  enceinte  presente  au  niveau  de  la 
muqueuse  laryngee  un  etat  de  relachement  et  de  gonflement  du 
tissu  conjonctif  pouvant  aller  jusqu’a  I’cedeme  leger,  les  filets 
conjonctifs  se  tassent  les  uns  centre  les  autres,  c’est  en  somme 
un  tableau  analogue  a  celui  de  «  I’hyperemie  dilatatrice  »  de 
Kreibich.  C’est  dans  ces  transformations  histologiques  qu’il  faut 
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rechercher  la  cause  de  la  marche  terrible  de  la  laryngite  bacil- 
laire  au  cours  de  la  grossesse.  Les  tissus  reparent  leurs  lesions 
en  se  transformant  en  tissu  conjonctif  et  en  tissu  fibreux  qui 
detruisent  les  follicules  tuberculeux;  or,  les  modifications  patho- 
logiques  entrainees  par  la  grossesse  au  niveau  de  la  muqueuse 
laryngee,  rendent  tres  difficile  cette  transformation,  et  il  m’est 
meme  arrive  dans  un  cas  que  j’ai  pu  examiner  au  microscope 
de  trouver  une  desegregation  etendue  du  tissu  conjonctif. 

Je  resumerai  brievement  les  conclusions  de  ce  premier  para¬ 
graph  e  : 

La  phtisie  laryngee  est  une  complication  rare  de  la  grossesse. 
Ni  la  clinique,  ni  le  microscope  ne  semblent  demontrer  que  la 
femme  enceinte  soit  plus  particulierementdisposeeala  laryngite 
bacillaire.  Par  centre  mes  recherches  anatomo-pathologiques 
expliquent  la  marche  suraigue  de  la  tuberculose  du  larynx  au 
cours  de  la  grossesse. 


11 

Les  laryngologistes  et  les  accoucheurs  savent  parfaitement 
que  le  pronosticde  la  tuberculose  du  larynx  est  des  plus  sombres. 
La  statistique  de  Kuttner  qui  porte  90  “/o  de  deces  n’est  point 
exageree,  Glas  et  Kraus  portent  86  °/o.  Des  malades  que  j’ai 
observes,  9  moururent  ou  furent  transeatees  a  la  clinique  interne 
dans  un  etat  si  lamentable  que  Tissue  fatale  etait  evidente.  Une 
malade  fut  exeatee  dans  un  etat  assez  satisfaisant  et  je  n’ai  pu 
avoir  de  ses  nouvelles  depuislors  ;  une  autre  est  encore  en  trai- 
tement  a  la  clinique  de  laryngologie. 

II  est  tres  difficile  de  fixer  d’une  fapon  precise  le  pronostic 
lorsque  la  malade  survit  a  ses  couches,  car  d’ordinaire  la  mort 
survient  en  quelques  semaines.  J’ai  pu  suivre  ainsi  6  malades  ; 
elles  moururent  respectivement  le  2®  et  le  4®  jour,  le  4®,  5'^  et 
14®  mois  apres  Taccouchement.  Avec  Kuttner,  Collet,  Lake, 
Scane  Spicer  et  Felix  Semon  considerent  le  pronostic  comme 
des  plus  sombres.  Rosthorn  a  cru  pouvoir  fixer  le  pronostic  en 
se  basant  uniqnement  sur  Texameh  objectif  du  larynx,  et  Kutt¬ 
ner  est  de  cet  avis,  car,  qu’il  s’agisse  ou  non  de  grossesse,  les 
lesions  circonscrites,  vegetantes,  sont  toujours  d’un  pronostic 
plus  favorable ;  cependant  Glas  et  Kraus  signalent  4  cas  de  tuber¬ 
culoses  laryngees  circonscrites  que  la  grossesse  transforma  rapi- 
dement  en  tuberculoses  malignes,  diffuses,  ulcereuses. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  accompagna  le  rapport  de  Kutt¬ 
ner  en  1907,  je  crus  devoir  faire  remarquer  qu’il  serait  bon  que 
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nous  sachions  parfaitement  I’influence  de  I’accouchement  lui- 
meme  sur  les  lesions  laryngees,  de  fapon  a  orienter  notre  the- 
rapeutique.  II  est  facile  de  comprendre  que  I’accouchement  ne 
pent  Tester  sans  reaction  du  c6te  des  voies  aeriennes  superieures  ; 
outre  les  cris  de  la  parturiente  il  y  a  Teffort  qu’entraine  chez  la 
femme  la  periode  d'expulsion.  Get  effort  se  traduit  par  des  con¬ 
tractions  glottiques.  qui  influencent  facheusement  les  lesions 
existantes,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  convaincre  cliniquement.  Dans 
tous  les  cas  ou  il  m’a  ete  donne  d'examiner  le  larynx  pendant 
ou  sitotapres  I’accouchement,  j’ai  pu  observer  soit  une  augmen¬ 
tation  du  gonflement  persistant,  soit  du-  gonflement  en  des 
points  primitivement  indemnes  ;  on  avait  I’impression  de  I’ce- 
deme.  Je  signalerai  ici  I’observation  XIII  de  mon  travail  sur  les 
modifications  pathologiques  du  larynx  au  cours  de  la  grossesse  ; 
elle  est  des  plus  concluantes.  Dans  deux  cas,  je  pus  observer  de 
la  dyspnee  subjective.  Tune  des  malades  meme  presentait  de  la 
cyanose.  Mais  dans  chaque  cas  cependant  la  dyspnee  ne  fut  pas 
assez  intense  pour  que  Ton  put  penser  a  une  fin  prochaine 
comme  dans  les  cas  de  Koch.  Je  dois  dire  cependant  que  chez 
une  des  deux  malades,  nous  dumes  pratiquer  la  tracheotomie 
trois  jours  apres  I’accouchement.  J’ai  eu  deux  fois  I’occasion 
d’observerdes  hemorragies  minuscules  dans  les  regions  infiltrees, 
mais  cela  ne  me  paraitpas  signifier  grand’chose.  Le  plus  sou  vent 
apres  I’accouchement  apparaissait  une  amelioration  qui  consis- 
tait  dans  la  disparition  de  I’inflammation  aigue  entrainee  par 
I’accouchement,  mais  en  realite  cette  amelioration  etait  surtout 
subjective,  caronvoyait  rapidement  s’installer  de  vastes  ulcera¬ 
tions,  de  la  dysphagie,  de  la  douleur,  les  lesions  pulmonaires 
subissaient  un  coup  de  fouet  et  c’etait  la  fin. 

Je  me  resume  brievement  :  Si  la  grossesse  rend  plus  particu- 
lierement  sombre  le  pronostic  de  la  tuberculose  laryngee,  I’ac- 
couchement  peut  entrainer  un  etat  oedemateux  des  lesions  du 
larynx,  ou  peut  meme  voir  survenir  de  la  dyspnee. 

Ill 

Si  j 'envisage  maintenant  notre  ligne  de  conduite  dans  la  laryn- 
gite  bacillaire  compliquee  de  grossesse,  je  decrirai  le  traitement 
babituel  employe  en  pared  cas  a  notre  maternite.  Si  notre  trai¬ 
tement  paraissait  a  certains  un  peu  trop  radical,  il  faudrait  en 
rechercher  les  causes  dans  certaines  particularites  de  nos  obser¬ 
vations  dont  la  discussion  nous  entrainerait  un  peu  loin. 
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Si  une  femme  enceinte  atteinte  de  laryngite  bacillaire  vient 
nous  consulter  dans  les  cinq  premiers  mois  de  sa  g-rossesse, 
notre  ligne  de  conduite  est  I’avortement  artificiel  suivi  de  la  cas¬ 
tration.  II  ne  faut  pas  tenir  compte  des  exceptions  dont  parle 
Kuttner.  Depuisle  travail  de  Glas  et  Kraus,  nous  savons  que  les 
laryngites  a  forme  vegetante  peuvent  du  fait  de  la  grossesse  se 
transformer  en  laryngites  malignes,  ulcereuses  et  en  temporisant 
nous  pouvons  laisser  echapper  I’epoque  la  plus  favorable  a 
I’avortement.  Je  me  contenterai  d’ailleurs  de  signaler  que  dans 
18  cas.ou  I’avortement  a  ete  provoque,  Sokolowsky  a  observe 
14  fois  un  resultat  satisfaisant.  Alors  meme  que  la  malade 
semble  irremediablement  perdue,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  pro- 
voquer  I’avortement.  Nous  avons  pu  remarquer  que  I’evacuation 
de  I'uterus  exerce  toujours  une  heureuse  influence  sur  certains 
symptomes  subjectifs  tels  que  la  dysphagie  et  la  douleur,  et 
nous  aurons  toujours  soulage  nos  malades  si  nous  n’avons  pu 
prolonger  leur  existence. 

Lorsque  tout  a  fait  au  debut  d’une  grossesse,  apparait  une 
laryngite  bacillaire  etendue,  on  peut  dire  presque  a  coup  sur  que 
la  malade  ne  survivra  pas  jusqu’a  la  fin  de  sa  grossesse,  et  que 
d’autre  part  I’enfant  qui  naitra  ne  pourra  pas  vivre.  Les  cas  les 
plus  favorables  se  terminent  par  I’accouchement  premature 
spontane  d’un  enfant  mort-ne  ou  d’un  enfant  qui  ne  vit  que 
quelques  jours  ;  pourquoi  done  aurait-on  des  scrupules  a  provo- 
quer  I’accouchement  au  prix  d’un  enfant  mort-ne  a  coup  sur  ? 

La  castration  que  recommandent  egalement  Sokolowsky  et 
Freitag  est  justifiee,  car  les  classes  inferieures  de  la  societe 
emploient  malles  divers  moyens  d’eviter  la  conception.  L’inter- 
vention,  cela  va  de  soi,  est  subordonnee  au  consentement  de  la 
malade. 

Je  rappelle  que  je  me  contente  d’exposer  ici  la  ligne  de  con¬ 
duite  suivie  a  la  clinique  du  Prof.  Kleinhans  en  face  d’une 
tuberculose  laryngee  survenant  dans  les  premiers  mois  de'  la 
grossesse.  L’observation  suivante  brievement  resumee  temoi- 
gnera  de  toute  la  valeur  de  ce  traitement. 

M.  P.,  25  ans,  entree  5  la  clinique  le  10  fevrier  1912.  Depuis  le  5 
fevrier  1912,  metrorrhagie,  expulsion  de  debris  placentaires,  sans 
causes  connues  ;  douleurs  abdominales.  Depuis  4  mois  enrouement ; 
la  grossesse  date  de  4  mois. 

Deux  accouchements  normaux  avec  suites  normales. 

Mere  morte  tuberculeuse,  5  freres  et  sceurs  morts  de  maladies 
inconnues. 

La  malade  est  de  taille  moyenne,  un  peu  grOle,  6tat  general 
mediocre.  Aux  deux  sommets  expiration  soufilante. 
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L’examen  genital  montre  unuterus  gravide  de  3  mois  1  /2.  Hemor- 
ragie  d’intensite  moderee.  Le  larynx  montre  une  legere  inflammation 
des  cordes  et  des  bandes  ventriculaires.  La  region  inter-aryteno'i- 
dienne  presente  une  petite  tumeur  acuminee  de  la  grosseur  d’un 
pois  ;  elle  estun  peu  ulcer6e  a  gauche  et  fait  saillie  dans  la  lumiere 
de  la  glotte. 

11  fdvrier.  Dilatation  de  I’uterus,  curettage  et  injection  intra-ute- 

16  f4vr.  Castration  par  laparotomie  (Assistant  D’’  Claus). 

23fevr.  L’infiltration  a  diminue  manifestement.  On  n’aper?oit  plus 
sur  la  paroi  posterieure  qu’une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  len- 
tille.  Pas  d’ulc6ration,  voix  presque  claire. 

26  f6vr.  L’infiltration  s’est  etendue ;  au  centre  apparait  une  ulce¬ 
ration.  On  laisse  la  malade  en  traitement  a  la  clinique  laryngologique. 

14  mars.  L’inflltration  de  la  paroi  posterieure  a  diminue,  on 
n’aperqoit  plus  qu’une  petite  excroissance  pale ;  la  corde  gauche  est 
cylindrique,  un  peu  epaissie.  Nombreuses  croutes  sous-glottiques. 

Les  autres  cas  de  phtisie  laryngee  nous  parvinrent  a  la  cli¬ 
nique  a  un  stade  si  avance  de  la  grossesse,  qu’il  ne  pouvait  etre 
question  d’un  accouchement  premature  ;  certaines  femmes  meme 
nous  arriverent  en  plein  travail.  C’est  generalement  le  medecin 
general  qui  est  le  premier  appele  aupres  d’une  femme  enceinte  ; 
il  faut  done  qu’il  sache  depister  de  bonne  heure  I’association  de 
la  grossesse  et  de  la  laryngite,  car  lui  seul  dans  ces  conditions, 
s’il  sait  a  temps  interrompre  la  grossesse,  pent  ameliorer  peut- 
etre  le  triste  pronostic  de  I’affection  laryngee.  Il  serait  bon  que 
toute  femme  enceinte  presentant  des  lesions  pulmonaires,  meme 
minimes,  soit  scrupuleusement  examinee  au  laryngoscope.  Pour 
ma  part,  je  pratique  toujours  maintenant  I’examen  du  larynx  de 
toute  femme  suspecte  de  bacillose  qui  entre  a  la  chnique  du 
Prof.  Kleinhans.  Je  dois  dire  cependant  que  jusqu’a  ce  jour  je 
n’ai  pu  decouvrir  une  seule  laryngite  dont  le  debut  eut  pu  passer 
inaper?u.  Aussi  me  parait-il  peut-etre  plus  important  ainsi  qu’a 
Sokolowsky  de  savoir  depister  la  grossesse  chezles  tuberculeuses 
du  larynx,  et  on  sait  que  cette  tache  incombe  plus  particuliere- 
ment  au  medecin  de  la  famille, 

Tout  autre  est  notre  conduite  lorsqu’une  femme  nous  parvient 
dans  un  stade  tres  avance  de  la  grossesse,  soit  que  la  laryngite 
ait  apparu  tardivement,  soit  que  la  malade  vienne  seulement  a 
ce  moment  reclamer  nos  soins.  II  faut  dans  ce  cas  attendee  I’ac- 
couchement  naturel  sans  le  provoquer  jamais.  Les  resultats  de 
I'accouchement  provoque  sont  deplorables.  Kuttner  signale  un 
seul  cas  ou  la  mere  fut  sauvee  (foetus  de  6  mois  1/2).  Glas  et 
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Kraus  sig:nalent  egalementun  seulcas  (observation  10,  serie  III) 
ou  la  mere  survecut  uri  an  a  I’accouchement  provoque.  Nous- 
meme  4  fois  provoquamesl’accouchement,  nous  eumes  4  deces. 
Une  de  nos  malades  cependant  survecut  14  mois  a  ses  couches. 
Quand  elle  nous  quitta,  elle  presentait  un  etat  assez  satisfaisant, 
les  cordes  etaient  rouges  et  epaissies,  il  y  avait  dans  la  region 
inter-arytenoi'dienne  de  petites  vegetations  non  ulcerees,  mais 
je  ne  puis  attribuer  cette  survie  au  fait  d’avoir  provoque  I’ac- 
couchement  premature.  La  mere  en  consequence  peut  gagner 
tout  au  plus  une  legere  amelioration  subjective  si  I’on  vient  a 
provoquer  Faccouchement. 

En  ce  qui  concerne  la  survie  de  Fenfant,  la  statistique  n’est 
pas  brillante.  On  compte  en  moyenne  une  survie  de  30  a  40“/„. 
Le  pronostic  pour  Fenfant  est  done  moins  sombre  que  pour  la 
mere.  II  va  de  soi  que  Fenfant  a  d’autantplus  de  chances  de  sur¬ 
vie,  que  Faccouchement  se  produit  plus  pres  du  terme  normal. 
Nous  savons  que  Faccouchement  premature  spontane  est  tres 
frequent,  et  nous  ne  devons  pas  oublier  certaines  considerations 
d’ordre  moral  que  Lonnberg  croit  devoir  placer  au  premier 
plan.  Nous  n’avons  pas  le  droit  de  sacrifier  Fenfant,  d’envisager 
la  faible  probabilite  de  sa  survie  pour  prblonger  un  peu  Fexistence 
de  la  mere  que  nous  savons  d’avance  irremediablement  perdue 
ou  pour  calmer  ses  souffrances.  D'ailleurs,  d’apres  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haul,  nous  ne  pourrions  avoir  aucun  remords, 
alors  meme  que  nous  placerions  Finteret  de  la  mere  au  premier 
plan.  Pour  un  cas  gueri  par  Faccouchement  premature  provoque, 
on  trouve  cinq  cas  qui  ont  gueri  apres  Faccouchement  spontane, 
surtout  lorsque  la  laryngite  s’est  montree  sur  la  fin  de  la  gros- 
sesse.  On  peut  done  a  bon  droit  rester  indecis  et  se  demander  si 
le  resultat  qui  semble  avoir  ete  donne  par  Faccouchement  pro¬ 
voque,  n’eut  pas  ete  aussi  bien  obtenu  si  Fon  avait  laisse  la  gros- 
sesse  evoluer  normalement.  Glas  et  Kraus  dans  leur  statistique 
citent  trois  cas  dont  Fevolution  fut  favorable  et  qui  se  rapportent 
au  sanatorium  de  Wienerwald,  Seifert  a  publie  un  cas  du  meme 
genre,  etc...  II  faut  done  en  conclure  que  si  nous  laissons  la  gros- 
sesse  evoluer  normalement,  Fetat  de  la  mere  n’aura  pas  a  en 
souffrir. 

Quelques  mots  maintenant  sur  le  traitenient  local  de  la  laryn¬ 
gite.  J’ai  deja  dit  plus  haut  que  Fevolution  rapide  et  fatale  des 
lesions  laryngees  etait  due  a  une  particularite  histologique  de  la 
muqueuse  malade,  il  semble  done  que  notre  therapeutique  soit 
des  plus  restreintes.  J’ai  fait  dans  un  cas  des  badigeonnages  a 
Facide  lactique  pendant  plusieurs  semaines  sans  aucun  resultat. 
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On  ne  doit  done  guere  employer  que  les  divers  traitements  pal- 
liatifs  an  sujet  desquels  je  renvoie  aux  traites  classiques  de  laryn- 
gologie.  Toute  intervention  radicale  doit  etre  repoussee  jusqu’a 
la  fin  des  couches.  Un  seul  traitement  doit  etre  retenu  :  la  tra- 
cheotomie.  Kuttner  la  signalait  deja  dans  sa  publication  de 
1905.  Voici  ce  qu’il  dit  a  ce  sujet  :  «  En  cas  de  dyspnee  grave, 
il  faut  pratiquer  toujours  la  tracheotomie.  II  faut  etre  toujours 
pret  a  I’ouverture  de  la  trachee  au  cours  de  I’accouchement. 
D’ailleurs  quelques  observations  nous  permettent  de  penser  que 
la  tracheotomie  peut  avoir  une  veritable  action  curative,  aussi 
faut-il  la  recommander  pour  les  cas  appropries  (2'^  semestre  avec 
bon  etat  general)  et  ne  pas.  trop  la  differer.  »  Dans  son  second 
rapport,  Kuttner  est  un  peu  plus  reserve.  Glas  et  Kraus,  Gods- 
kesen  semblent  assez  partisans  de  la  tracheotomie.  Sokolowsky 
s’abstient  a  moins  «  d’indication  vitale.  » 

En  Fespece,  a  mon  avis,  il  faut  faire  abstraction  de  la  gros¬ 
sesse.  Si  la  tracheotomie  curative  est  indiquee,  on  la  pratiquera, 
et  a  ce  sujet,  je  renvoie  le  lecteur  a  un  de  mes  travaux  d’en- 
semblesur  la  question  qui  parut  dans  le  Cenlralhl.  f.  die  Grenz- 
gehieteder  Med.  und  Chir.  Je  ferai  cependant  remarquer  que  le 
nombre  des  partisans  de  la  tracheotomie  curative  a  sensiblement 
diminue.  Pour  ma  part,  aucun  des  cas  que  j’ai  observes  n’etait 
justiciable  de  cette  intervention. 

Tout  autre  est  la  question  d’une  tracheotomie  preventive  en 
vue  d’acces  de  suffocation  eventuels  au  cours  de  Faccouchement. 
Ici  encore,  a  mon  avis,  il  faut  s’abstenir.  J’ai  note  deux  fois  de 
la  dyspnee,  dans  un  cas  avant,  dans  un  cas  pendant  Faccouche¬ 
ment.  Mais  la  dyspnee  ne  fut  jamais  telle  qu’elle  necessita  une 
tracheotomie.  Chez  une  malade  cependant  je  dus  ouvrir  la  tra¬ 
chee  trois  jours  apres  Faccouchement.  Glas  et  Kraus  signalent 
de  la  dyspnee  dans  3cas;le  3“  cas  (observation  41,  serie  I)  porte  : 

«  L’accouchement  s’effectue  au  milieu  d’une  dyspnee  extraordi- 
nairement  intense.  «  Ils  ne  durent  jamais  faire  la  tracheotomie 
pendant  Faccouchement.  Cependant  dans  le  3“  cas  on  dut  ouvrir 
la  trachee  10  jours  apres.  J’en  conclus  que  si  la  gene  respiratoire 
peut  etre  assez  intense  au  cours  de  Faccouchement  on  ne  doit 
point  cependant  admettre  le  principe  d’une  tracheotomie  prea- 
lable,  preventive,  mais  que  par  centre  on  doit  avoir  tout  pret 
pour  une  ouverture  tracheale  eventuelle.  On  exigera  que  la 
malade  soit  accouchee  dans  une  clinique,  dans  un  sanatorium, 
mais  jamais  chez  elle. 

Au  cours  de  Faccouchement  nous  devons  absolument  mettre 
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un  ternie  rapide  aux  douleurs  de  la  parturiente  et  surtout  aux 
efforts  d’expulsion  et  pour  cela  le  forceps  s’impose.  G’est  la  une 
regie  qui  devrait  etre  ecrite  dans  tout  traite  d’accouchements. 
Glas  et  Kraus  s’y  sont  toujours  conformes,  mais  ils  oublient 
d’en  parler  dans  leurs  travaux. 

Je  me  suis  elforce  d’exposer  ici  quelle  devait  etre  notre  ligne 
de  conduite  en  face  d’une  laryngite  bacillaire  compliquee  de  gros- 
sesse.  On  pourra  peut-etre  faire  quelques  exceptions  pour  des 
malades  aisees  ^  desirant  vivement  un  enfant ;  mais  pour  la  majo- 
rite  des  malades,  pour  I’hopital  en  particulier,  notre  ligne  de 
conduite  devra  rester  telle  que  je  I’ai  tracee. 

] .  Kuttner  veut  que  le  pronostic  soil  meilleur  chez  les  classes  elevees 
de  la  socidte  ;  il  est  certain  que  le  milieu  social  a  une  action  des  plus  nettes 
sur  I’evolution  de  la  tuberculose  ;  pourtant  Glas  et  Kraus  parlent  de  trois 
dec&s  sur  6  malades  en  traitement  au  sanatorium  de  Wienerwald.  II  s’agis- 
sait  pourtant  de  malades  qui  n’avaient  rien  i  desirer  tant  au  point  de  vue 
de  la  fortune  que  du  contort. 
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CONTRIBUTION  A  L’fiTUDE  DE  LA  LARYNGECTOMIE. 
HISTORIQUE.  INDICATIONS.  TECHNIQUE  ET  Rfi- 
SULTATS 

Par  BfiRARD,  SARGNON,  BESSIERE  (cle  Lyon). 

(Suite*.) 

Laryngo-pharyngectomie.  —  Dans  I'operation  en  deux  temps 
elle  se  pratique  15  a  20  jours  apres  la  tracheotomie.  On  pent, 
soitfaire  Tablationde  basen  haut,  a  la  fapon  de  Perier,  Le  Becet 
Cauzard,  Moure,  Sebileau  et  Lombard  soit  faire  I’extirpation  de 
hautenb'as,  comme  dans  I’operation  de  Gluck.  Nous  avons  utilise 
et  nous  preferons  I’ablation  de  haut  en  bas.  On  enleve  ainsi  le 
larynx  et  tout  ce  qui  adhere  de  .turneur  a  la  paroi  posterieure  de 
I’organe,  dans  un  cas  nous  avons  fait  I’occlusion  tracheale  par 
une  suture  en  bourse,  il  enestresulte  une  fistule  tracheale  haute 
qui  a  fini  par  se  combler.  Dans  Fautre  cas  au  contraire,  nous 
avons  enleve  la  canule  et  pratique  la  suture  de  la  trachee  a  la 
peau,  puis  remis  la  canule  non  pas  au  niveau  de  son  ancien  ori¬ 
fice,  mais  au  niveau  de  la  stomie  tracheale.  II  est  bien  preferable 
de  faire  la  fixation  de  la  trachee  a  la  peau,  comme  dans  une 
laryngectomie  ordinaire.  Une  fois  la  tumeur  laryngienne  et  pha- 
ryngienne  enlevee,  il  reste  a  explorer  les  parties  saines  pharyn- 
gees  et  peripharyngees,  et  en  cas  de  prolongement  certain  ou 
douteux  de  la  tumeur,  il  faut  en  faire  Fablation  aussi  complete 
que  possible  pour  eviter  la  recidive  locale.  On  peut  enlever  les 
ganglions  en  fin  d’operation,avant  la  suture  ou  bien  au  debut  ; 
comme  pour  les  laryngectomies  simples  nous  preferons  le  faire 
au  debut  pour  eviter  V infection.  Dans  deux  de  nos  cas,  a  cause  de 
Fadenopathie  volumineuse,  d’origine  pharyngee,  nous  avons  fait 
sans  inconvenient,  au  debut  de  I’operation,  la  ligature  unilaterale 
preventive  de  la  carotide  e.xterne.  D’apres  la  technique  que  nous 
venons  d’indiquer,  il  s’agit  de  cas  ou  il  persiste  la  partie  pos¬ 
terieure  du  pharynx,  partie  qui  est  respectee  et  qui  permet  de 
suturer  en  fin  d’operation  chaque  segment  lateral  de  peau  avec 
cette  bandelette  pharyngee. 

Operation  en  un  temps.  —  C’estla  technique  classique  decrite 
par  Gluck,  sans  tracheotomie  prealable  avec  ablation  de  haut  en 
bas.  Si  la  paroi  posterieure  du  pharynx  est  bonne,  il  est  bon  de  la 
conserver  pour  y  suturer  des  lambeaux  de  peau ,  mais  si  la  paroi  pos¬ 
terieure  est  envahie  ou  suspecte,  on  utilise  le  precede  de  Gluck 
pour  les  laryngo-pharyngectomies  transverses,  meme  sans  grosse 
1.  Voir  Archives  Inter.  Tom.  XXXVII,  n«‘  1,2. 

Par  suite  d’une  erreur  de  raise  en  pages  tout  ce  paragraphe  (Laryngo- 
pharyngectomie)  qui  aurait  du  etre  public  dans  le  dernier  numero,  se 
trouve  place  seulement  ici. 
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lesion  du  larynx,  precede  consistant  lors  de  la  denudation  laryn- 
gee  a  denuder  aussi  le  pharynx,  a  separer  la  paroi  posterieure 
pharyngee  de  la  colonne.  On  pent  ainsi  enlever  larynx  et  pha¬ 
rynx  malades  en  un  bloc.  Les  figures  publiees  dans  I’Encyclope- 
die  allemande  d’oto-rhino-laryngo.,  art.  de  Gluck  et  Sorensen, 
montrent  bien  la  mancEuvre. 

En  pratique  les  Frangais  preferent  generalement  I’operation 
en  deux  temps,  Gluck  et  beaucoup  d’autres  etrangers,  I’operation 
en  un  temps  :  d’autres  emploient,  suivant  les  cas,  Tune  ou  I’autre 
methode.  Tout  recemment  nous  avons  utilise  avec  succes  ope- 
ratoire  immediat  la  methode  en  un  temps. 

Pansement.  —  L’essentiel,  comme  I’a  montre  Gluck,  e’est 
d’isoler  la  bouche  de  la  trachee  par  un  gros  tampon  de  gaze.  Ou 
met  un  drain  debout  de  chaque  c6te,  une  sonde  nasale  alimentaire 
au  debut.  Les  pansements  sont  frequents  les,  petits  plusieurs 
fois  par  jour.  II  se  produit  souvent  un  peu  de  sphacele  a  surveil- 
ler  eta  desinfecterminutieusement.  Les  sutures  lachent  parfois; 
mais  comme  une  partie  du  lambeau  tient,  le  fait  a  peu  d’impor- 
tance.  Nous  avons  perdu  un  malade  d’hemorragie  secondaire 
tardive  au  14“  jour  au  niveau  d’une  suture  veineuse  pres  de  la 
jugulaire  ;  la  dissection  des  ganglions  d’avec  les  vaisseaux  avait 
ete  laborieuse.  Quand  la  plaie  est  en  bonetat,  on  pent  remplacer 
la  sonde  nasale  par  le  tube  deglutisseur  de  caoutchouc  de  Gluck, 
s’il  est  supporte  par  le  malade.  On  arrive  ainsi  a  transformer  une 
gouttiere  pharyngee  en  un  canal  cutane  ou  muqueux,  ou  parfois 
meme  uniquement  cutane  qui  reste  a  fermer  en  avant  :  e’est  la 
plastique. 

Plastique.  —  Elle  pent  se  faire  par  le  procede  median  a  deux 
lambeaux,  procede  de  Berger  pour  les  fistules  tracheales.  Ce  pre¬ 
cede  a  ete  utilise  avec  succes  dans  le  cas  d’Albertin  et  Sargnon. 
Nous  avons  employe  dans  un  de  nos  cas  le  procede  a  deux  lam¬ 
beaux  inegaux  de  Gluck  pour  les  fistules  tracheales ;  il  a  lache  car 
il  n’etait  pas  assez  large.  On  pent  aussi  utiliser  comme  Gluck  un 
lambeau  lateral  que  Ton  recouvre  par  un  lambeau  transversal 
pris  plus  haut  et  bascule. 

Le  lecteur  trouvera  les  figures  expliquant  ces  differentes  plas- 
tiques  dans  I’ouvrage  de  Molinieet  dans  Particle  de  Gluck  dans 
I’Encyclopedie  allemande.  Gependant  ces  plastiques  ne  prennent 
pastoujours  entotalite,  d’oii  formation  de  fistule  soit  haute,  soit 
basse.  Les  fistules  hautes  sont  faciles  a  combler,  les  fistules 
basses  immediatement  au-dessus  de  la  stomie  tracheale  sontplus 
difficiles  a  fermer  ;  a  cause  de  I’ecoulement  des  liquides  pharyn- 
ges,  le  port  de  la  canule  est  alors  nee'essaire.  Les  polls  qui 
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poussent  dans  I’interieur  du  pharynx  cutarie  neo-forme  sont  par- 
fois  sans  grosse  importance. 

B.  —  Laryngectomie  en  dehors  des  tumeurs  malignes 

Nods  sommes  ici  dans  un  cadre  beaucoup  moins  classique  que 
celui  des  laryngectomies  partielles  on  totales  pour  tumeurs 
malignes.  Rappelons  tout  d’abord  que  ces  laryngectomies 
peuvent  se  faire  comme  nous  I’avons  deja  vu  a  propos  des  indi¬ 
cations,  soit  pour  des  lesions  traumatiques  stenosantes  serrees, 
soil  pour  des  lesions  inflammatoires  ayant  amene  des  fistules, 
des  sequestres,  des  ankyloses  arytenoi'diennes,  ou  des  stenoses 
cicatricielles,  soit  pour  des  affections  nerveuses  chroniques  avec 
stenose  par  paralysie  ou  immobilisation  des  cordes  due  a  une 
lesion  nerveuse  a  distance  et  curable,  soit  pour  des  neoplasmes 
de  nature  benigne,  mais  de  dimensions  volumineuses,  soit  meme 
pour  des  neoplasmes  benins  recidivants  mixtes  ou  suspects  de 
degenerescence.  Quelle  qu’en  soit  la  cause,  nous  pouvons  clas- 
ser  ces  operations  plus  ou  moins  atypiques  en  plusieurs  cate¬ 
gories.  Nous  disons  atypiques,  car  en  matiere  de  lesions  benignes, 
le  chirurgien  doit  etre  tres  conservateur,  garder  tout  ce  qui 
peut  faire  un  squelette  laryngien  mememinime;  la"  dilatation 
ulterieure,  si  utilisee  par  les  laryngologistes,  peut  donner  beau- 
coup  et  dilater  des  trajets  en  apparence  tres  reduits.  Pour 
savoir  tres  exactement  ce  qu’il  faut  conserver,  nous  estimons 
que  dans  Fimmense  majorite  des  cas,  la  laryngofissure  et  plus 
souvent  la  thyrotomie  exploratrice  suffisent  au  debut  de  Fope- 
ration  pour  eviter  de  grosses  mutilations  et  permettre  au  chi¬ 
rurgien  d’enlever  le  strict  necessaire  en  cas  de  lesion  nettement 
benigne,  tandis  que  si  la  lesion  est  nettement  maligne  ou  mixte 
il  sera  beaucoup  plus  radical. 

F'aut-il  operer  en  deux  temps  ou  en  un  temps?  Tres  souvent 
la  tracheotomie  a  ete  faite  d’urgence,  mais  quand  elle  n’a  pas 
ete  faite  on  peut,  et  c’est  la  tendance  actuelle,  operer  en  un 
seul  temps,  mais  si  le  malade  est  un  peu  stenose,  on  commen- 
cera  Fintervention  par  le  tracheotomie  avec  une  incision  sou¬ 
vent  independante  de  celle  de  Fablation  partielle  ou  par  la 
simple  thyrotomie  qui  est  en  meme  temps  exploratrice. 

Quelle  anesthesie  employer  ?  La  encore  plus  que  pour  les 
tumeurs  malignes,  Fanesthesie  locale  ou  tout  au  moins  mixte 
est  preferable,  car  il  s’agit  le  plus  souvent  d’ouvrir  d’emblee  les 
Arch,  de  Uryngol,  T.  XXXVII,  N"  3,  1914.  47 
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voies  aeriennes.  II  est  necessaire  par  consequent  de  conserver  le 
reflexe  d’expulsion,  de  plus  il  s’agit  d’operations  atypiques  qui 
peuvent  etre  tres  longues  et  ou  I’anesthesie  locale  laryngee 
joue  un  tres  grand  role  commedans  les  laryngo-fissures.  D’ailleui’s 
I’anesthesie  locale  suppriine  aussi  les  vomissements,  la  syncope 
et  les  alertes  respiratoires,  mais  s’il  y  a  lieu,  il  ne  faut  pas  hesi- 
ter  a  donner  une  legere  anesthesie  a  la  Reine  au  chloroforme  on 
au  Billroth,  d’ailleurs,  I’injection  prealable  de  morphine  ou  de 
pantopon  est  de  toute  necessite. 

Quant  &  la  position  du  malade,  elle  varie  suivant  les  auteurs; 
nous  utilisons  habituellement  la  position  denii-assise,  la  tete 
renversee  comme  pour  les  goitres.  G’est  la  moins  fatigante  pour 
le  malade  et  le  chirurgien  est  tres  a  son  aise. 

Au  point  de  vue  operatoire,  il  faut  : 

1“  aborder  la  partie  haute  du  larynx  et  Vepiglotte  par  pha- 
rynyotomie  ;  reparation  est  alors  la  meme  que  pour  les  tumeurs 
malignes,  nous  n’insistons  pas. 

2“  Dans  un  second  ordre  d’idees,  il  s’agit  d' operations  typiques 
aussi  bien  reglees  que  pour  les  tumeurs  malignes.  C’est  Vhemi- 
laryngectomie  complete  ou  limitee  au  thyroide  seul,  la  laryn- 
gectomie  totale  en  un  ou  deux  temps  et  la  laryngectomie  com- 
.  .  * 

L’hemi-laryngectomie  surtout  a  ete  plus  specialement  utilisee 
pour  les  -stenoses  cicatricielles  ou  chondrales,  comme  dans  la 
syphilis,  ou  dans  des  cas  d’hyperplasie  glottique  de  nature 
inflammatoire  douteuse. 

Les  laryngectomies  totales  et  les  complexes  s’utilisent  surtout 
dans  les  cas  ou  la  lesion  etendue  est  de  nature  douteuse,  peut- 
etre  maligne  et  surtout  dans  les  enchondromes,  dont  le  point  de 
depart  est  le  plus  souvent  cricoidien.  Ce  sont  principalement  les 
enchondromes  a  grand  developpement  qui  necessitent  des  laryn¬ 
gectomies  complexes. 

3°  Resection  segmenlaire  du  larynx  et  de  la  trachde.  —  Cette 
operation  constitue  un  groupement  tout  a  fait  a  part,  car  il 
s’agit  la  d’une  ablation  complete,  soit  de  la  partie  basse  du 
larynx,  soit  de  la  partie  haute  de  la  trachee  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  et  non  plus  en  hauteur.  Nous  avons  donne  I’historique 
de  cette  question  a  propos  des  indications,  nous  n’y  reviendrons 
pas.  Laurens  qui  signale  ce  precede  dans  son  ouvrage  sur  la 
chirurgie  oto-rhino-laryngologique  en  1906,  decrit  trois  temps 
operatoires  : 

1°  Tracheotomie  basse  au-dessous  du  corps  thyroide. 

2”  Resection  transversale  du  cricoide  et  de  la  partie  superieure 
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de  la  trachee  stenosee  en  liberanL  bien  la  face  anterieure  de 
I’cBSophage  ainsi  que  le  moig-non  tracheal  inferieur. 

3“  Mobilisation  de  la  trachee.  Traction  en  haut  et  suturC  de 
ce  canal  a  la  partie  inferieure  du  larynx  restant  en  place. 

Cette  indication  operatoire  est  rare,  mais  les  quelques  cas 
publics  sont  notees  comme  guerison.  Sont-ils  tons  publics? 
Cette  methode  est  peut-etre  moins  sure  que  la  laryngostomie, 
mais  le  resultat  est  bien  plus  rapide  ;  elle  est  indiquee  pour  les 
seuls  cas  de  stenose  limilee  en  hauteur. 

A  propos  de  ces  resections  segmentaires,  mentionnons  la 
simple  section  transversale  de  la  partie  haute  de  la  trachee 
comme  voie  d’acces  sur  la  bouche  de  I’oesophage.  C’est  une 
operation  preliminaire. 

4°  Laryngectomie partielle  combinee  a  d'autres  interventions. 

a)  Nous  voulons  surtout  signaler  I’utilite  dans  certains  cas  de 
combiner  la  laryngostomie  avec  une  resection  large  de  cartilage, 
soit  le  cricoide,  soit  le  thyroi'de.  Rappelons  ici  le  beau  cas  de 
Botey  *  ou  pour  un  polype  sarcomateux  implaute  sur  la.  partie 
anterieure  des  cordes,  qui  avait  recidive  apres  une  thyrotomie, 
cet  auteur  fit,  outre  la  stomie,  une  resection  partielle  des  cordes 
et  du  cartilage  thyroi'de  :  maintien  de  la  stomie  par  dilatation 
a  la  gaze,  guerison  en  troi^  mois,  respiration  bonne  par  la 
bouche,  voix  bitonale,  pas  de  corde,  large  stomie  cricoidienne 
verticale  de  20  mm.,  pas  de  recidive. 

Resections  sous-muqueuses  partielles  du  larynx. 

b)  Quelques  auteurs  pour  ne  pas  ouvrir  la  cavite  laryngee 
ont  reseque  le  cartilage  par  voie  laterale  de  dehors  en  dedans 
en  respectant  autant  que  possible  la  muqueuse.  Dans  ce  groupe 
operatoii'e  on  pent  faire  entrer-  une  serie  d’operations  sbus- 
muqueuses  partielles,  les  unes  portant  sur  le  thyroi'de,  les  autres 
sur  le  crico'i'de. 

Pour  la  cure  des  stenoses  par  paralysie  et  surtout  par  arthrite 
arytenoidienne,  Yvanoff^  en  1912  a  realise  I'arytenoidectomie 
sous-muqueuse  unilaterale  par  le  precede  suivant.  Le  malade 
etant  deja  tracheotomise,  il  fit :  1°  une  laryngo-fissure ;  2“  une 

1.  Sargnon  et  Barlatier,  Traitemenl  chirurgical  des  stinoses  du  larynx, 
in  Lyon,  1910. 

2.  Yvanoff,  La  resection  des  cordes  dans  la  stdnose  laryngee.  Zeils.  f. 
tar.,  t.  6,  fasc.  4,  oct.  1913,  p.  623. 
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extirpation  sous-perichondrale  de  I'arytenoide  a  droite  par  une 
incision  verticale  mediane  de  la  paroi  posterieure  a  tra-  vers  la 
laryngo-fissure ;  3"  une  dilatation  caoutchoutee,  comme  pour 
une  laryng-ostomie,  pendant  trois  mois.  Guerison  et  retour 
ulterieur  presque  normal  des  mouvements  de  la  corde  apres  une 
resection  partielle  de  la  corde  trop  flottante  du  cote  opere,  et 
suture  ulterieure  de  la  stomie. 

A  I’avenir 'V  vanoff  conseille  de  faire  d’emblee  la  double  resec¬ 
tion.  Gependant,  dans  un  article  tout  recent,  Yvanoff  est  revenu 
a  la  resection  des  cordes  simple  ou  combinee  a  la  laryngosto- 

Le  26  juin  1913,  le  D'’  Toubert  du  Val-de-Grace  et  Sargnon 
ont  opere  le  cas  suivant '  : 

Observation  resumee^  ;  Homme,  dragon. Le  8  decembre  1912,  scar¬ 
latina  etdiphterie  tres  graves  avec  acces  de  suffocation.  Le  8  janvier 
1913,  Iracheotomie  d’urgence.  Le  20  janvier,  ablation  de  la  oanule. 
Le  b  mars,  signe  d’abces  du  larynx.  Le  7  mars,  2=  tracheotomie. 
Le  malade  est  indecanulable. 

Les  cordes  sont  en  adduction,  immobilisees  sur  la  ligne  mediane; 
le  larynx  est  rouge,  les  arytenoides  sont  immobiles  et  un  peu  gros, 
la  trachde  normale .  Le  malade  est  anemie,  un  peu  amaigri  et  prd- 
sente  un  peu  d’albumine. 

Le  26  juin  191  i,  on  opere  le  malade,  puis  on  le  dilate,  comme  une 
laryngostomie  ordinaire  ;  d’abord  avec  de  la  gaze  pendant  huit  jours, 
ensuite  avec  le  caoutchouc,  entoure  de  gaze,  enveloppe  de  gutta, 
en  enduisanl  le  pansement  avec  de  la  pommade  an  rouge  neutre 
d’aniline  a  4  “/o . 

29  aout.  Suppression  de  la  dilatation  et  de  la  canule ;  la  respira¬ 
tion  est  bonne,  meme  dans  I'effort;  la  voix  devient  progressivement 
plus  forte,  mais  reste  rauque  ;  les  cordes  vocales  s’ecartent  partielle- 
ment  dans  I’inspiration  ;  la  respiration  est  uniquement  buccale ;  un 
peu  de  dyspnee  cependant  dans  reffort.  On  pourrait  suturer  le 
malade,  mais  pour  plus  de  securite  on  laisse  la  stomie,  toujours 
mainlenue  fermee  d’ailleurs  par  le  pansement  du  cou. 

Voici  la  technique  operatoire  employee.  L’operation  com- 
prend  essentiellement  deux  temps  :  d’abord  la  tracheo-laryngo- 
stomie,  ensuite  V extirpation  des  arytenoides  et  le  curetage  des 
ventricules . 

1.  Sargnon;  Contribution  4  la  laryngostomie.  Congr4s  de  Londres,  in 
Annates  de  Lermoyez,  oct.  1913.  —  Sargnon  et  Toubert.  Societe  des 
sciences  medicales  de  Lyon,  nov.  1913.  Presentation  du  malade,  Id. 
Societe  de  chirurgie  de  Paris,  nov.  1913. 

2.  L’observation  in  extenso  est  publiee  dans  les  Annates  de  Lermoyez, 
janvier  1914. 
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1“  La  larynqostomie  comprend,  comme  d’habitude,  les  diffe- 
rents  temps  operatoires  suivants  :  a)  la  section  des  parlies 
molles  depuis  la  canule,  presque  jusqu’au  niveau  de  I’os  hyoi'de. 
Ici  I’incision  depasse  celle  d’une  laryngostomie  ordinaire.  Elle 
porte  plus  hautque  le  bord  superieur  du  cartilage  thyroide,  car' 
il  faut  avoir  beaucoup  de  jour  sur  la  partie  haute  de  la  region 
arytenoi'dienne.  L’hemostase  doit  etre  minutieuse  ;  b)  on  fait  la 
section  de  la  Irachee  et  du  larynx  a  partir  de  la  canule,  a  cause 
de  I’eperon  sus-canulaire  et  pour  avoir  ulterieurement  une  sto- 
mie  tracheo-crico'i'dienne.  La  section  pent  etre  faite  au  bistouri 
boutonne,  ou  avec  de  forts  ciseaux,  ou  encore  avec  la  cisaille 
de  Moure  :  c)  on  suture  le  larynx  et  la  trachee  a  la  peau  par  trois 
points  de  suture  temporaire ;  c’est  une  suture  de  rapprochement. 
Si  le  cartilage  est  dur  a  transpercer,  on  pent  ne  suturer  que  le 
perichondre  a  la  peau. 

2"  Nous  pratiquons  ensuite  la  larynqeclomie  partielle  mais 
auparavant  on  doit :  a)  tamponner  le  larynx  et  la  trachee  avec  de 
la  cocaine-adrenaline  a  1  sur  20  pour  combattre  les  reflexes  ; 

b)  si  Ton  emploie  I’anesthesie  locale  seule,  il  faut,  avec  une 
seringue  a  longue  aiguille,  faire  I’anesthesie  a  la  novoca'ine  de 
la  ligne  d’incision,  et  bien  anesthesier  la  poche  ventriculaire  ; 

c)  si  le  malade  est  timore,  mieux  vaut  donner  alors  un  peu  de 
Billroth  a  la  Reine  pour  faire  cesser  momentanement  les  mou- 
vements  du  pharynx  qui  genent  la  decortication  arytenoidienne. 

d)  Quelle  incision  faire  pour  resequer  I'arytenoide  ?  On  pent 
comme  Yvanolf  faire  une  incision  verticale  sur  la  paroi  pos- 
terieure.  Si  le  chirurgien  pratique  Tarytenoidectomie  double, 
il  peut  y  arriver  par  une  incision  mediane  verticale  de  la  paroi 
posterieure,  incision  empietant  de  quelques  millimetres  en  has 
sur  le  crico'ide.  Avec  un  decolleur,  comme  pour  une  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale,  on  desinsere  ainsi  la  face 
anterieure  des  aryteno'ides  de  chaque  c6te  par  I’incision 
mediane,  puis  les  autres  parties  arytenoidiennes  et  Ton  enleve 
le  cartilage  saisi  en  bas  et  en  avant  avec  une  petite  pince  a 
griffe.  Si  la  resection  est  difficile  par  suite  d’adherences  inflam- 
matoires,  on  morcelle  le  cartilage  avec  un  petit  davier-gouge. 
Il  n’est  pas  necessaire  d’enlever  les  petits  cartilages  qui  sur- 
montent  I’aryteno'ide.  Nous  avons  essaye  avec  M.  Toubert  cette 
incision  sur  lecadavre,  mais  comme  nous  voulions  cureterles  ven- 
tricules,  nous  avons  prefere  une  incisiontransversale  allant  d’une 
corde  a  I’autre  et  prolongee  jusqu’a  I’extremite  anterieure  de 
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I'orifice  ventriculaire.  Cette  incision  a  ete  faite  immediatement 
au-dessus  du  bord  superieur  des  vraies  cordes  ;  elle  nous  a  permis 
d’enlever  assez  facilement  les  arytenoi'des  sans  incision  verti- 
cale  concomitante,  par  deeollement  sous-muqueux  et  an  davier- 
gouge. 

e)  Cureltage  des  ventricules.  —  En  s’aidant  de  I’incision  deja 


Fig.  1.  —  Incisions  de  resection  soiis-muqueuse  des  arytenoides. 
Cette  figure  schematique  repr^sente  un  larynx  tr6s  largement  laryngo- 
fissure  et  ecart^,  pour  mieux  figurer  les  details. 

a,  ^piglotte ;  —  b,  arytenoide  (trac4  en  pointilld) ;  —  cc,  fausses  cordes  ;  — 
dd,  orifices  ventriculaires  ;  —  ee,  vraies  cordes  ;  —  ff,  incision  curviligne 
post^ro-laterale  de  Sargnon  et  Toubert,  pour  aborder  par  la  m6me  voie 
la  resection  sous-muqueuse  des  deux  arytenoides  et  le  curettage  des 
deux  ventricules;  —  g,  incision  mddiane  posterieure  d'Yvanoff  pour  la 
resection  sous-muqueuse  des  arytenoides. 

faite,  et  en  prenant  avec  une  pince  le  fond  de  la  muqueuse  du 
ventricule,  nous  avons  essaye  de  la  ramener,  comme  font  les 
veterinaires,  mais  nous  n’avons  pu  a  cause  des  adherences. 
Nous  aurions  pu  faire  une  dissection  systematique,  au  moins 
partielle  de  la  muqueuse  du  ventricule;  c’eut  ete  I’operation 
ideale  pour  obtenir  un  accollement  serre  des  cordes  au  cartilage 
thyroide  et  nous  regrettons  presque  de  ne  pas  I’avoir  fait,  car 
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malgre  une  dilatation  prolongee,  les  cordes  ont  une  tendance  a 
revenirsurla  ligne  mediane.  Dans  notre  cas,  nous  avons  simple- 
ment  curet6  les  ventricules  et  notre  resultat  a  ete  tres  suffisant, 
mais  il  aurait  assureinent  ete  preferable  d’extirper  tont  ou  une 
partie  notable  de  la  muqueuse  ventriculaire  a  la  fapon  des  vete- 
rinaires  ' . 

Toutes  ces  manoeuvres  sur  la  partie  posterieure  et  laterale  du 
larynx  ne  sont  possibles,  que  si  cette  paroi  tres  mobile  est  fixee 
et  attiree  en  avant  par  un  aide  avec  une  fine  pince  a  griffe.  La 
fixation  tres  nette  de  la  paroi  posterieure,  tout  en  maintenant 
I’ecartement  de  la  section  laryngee,  est  absolument  indispen¬ 
sable. 

Le  pansement  ne  differe  pas  de  celui  des  laryngostomies  ; 
les  phases  post-operatoires  sont  absolument  analogues.  Pendant 
le  sphacMe  des  six  ou  dix  premiers  jours,  le  pansement  est  fait 
uniquement  a  la  gaze  au  premier  pansement,  puis  a  partir  du  2® 
ou  3°  jour,  avec  de  la  gaze  impregnee  de  pommade  au  rouge 
neutre  ou  de  vaseline  lanoline  oxygenee  au  1/10. 

Stade  de  bourgeonnement.  —  Au  bout  d’un  mois,  I’epidermi- 
sation  est  a  peu  pres  complete  ;  il  faut  arreter  le  bourgeonne¬ 
ment  par  des  cauterisations  energiques,  comme  dans  toute  laryn- 
gostomie.  Pendant  tout  ce  stade,  la  dilatation  se  fait  avec  du 
caoutchouc  entoure  de  gaze,  recouvert  de  gutta,  enduite  elle- 
meme  de  pommade  rouge  ou  de  vaseline  oxygenee.  La  dilatation 
sera  progressivement  rapide,  car  il  n’y  a  pas  de  cicatrice  endo- 
muqueuse  a  dilater. 

Stade  de  dilatation.  —  Dans  notre  cas  nous  avons  continue 
la  dilatation  pendant  un  mois  apres  I’achevement  de  I’epider- 
misation.  La  dilatation  a  ete  amenee  jusqu’a  2  cm.  de  diametre. 
Le  malade  a  ete  decanule  deux  mois  apres  I’operation.  La  res¬ 
piration  est  bonne.  La  voix  est  revenue  petit  a  petit. 

Faut-il  suturer  precocement  ou  tardivement?  Les  stenoses  par 
adduction  des  cordes,  qu’elles  soient  dues  a  une  paralysie  ou  a 
une  arthrite,  sont  des  plus  rebelles.  Nombre  d’auteurs  meme  les 
considerent  comme  incurables  et  conseillent  le  port  permanent 
de  la  canule.  Neanmoins,  comme  le  montrent  les  deux  opera¬ 
tions  d’Yvanoff,  deSargnon  et  Toubert,  la  laryngostomie  combi- 
nee  a  la  resection  d’un  des  deux  arytenoides,  sur  deux  cas  a 
donne  deux  succes. 

1.  En  Kvrier  1914,  le  resultat  est  excellent  ;  le  malade  demande  qu  on 
le  suture  au  moins  partiellement. 
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Mais  si  les  cordes  apres  la  dilatation  sont  maintenues  en 
assez  large  adduction,  elles  ont  une  tendance  ulterieure  a  reve- 
nir  un  pen  en  adduction,  tout  en  etant  partiellement  mobiles. 
Neanmoins  la  respiration  uniquement  buccale  reste  bonne,  sauf 
un  pen  d’essoufflement  dans  I’elFort  prolonge.  Nous  ne  suture- 
rons  pas  notre  malade  precocement,  car  la  stomie  nous  permet- 
trait  de  parer  a  tout  danger  immediat,  de  faire  une  nouvelle 
dilatation,  et  au  besoin  d’agir  a  nouveau  sur  les  ventricules  en 
agrandissant  en  bant  la  stomie  et  en  pratiquant  un  curetage  plus 
complet  de  la  muqueuse  du  ventricule,  ou  en  la  cauterisant 
fortement  au  galvano. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  actuellement  I’opei’ation  rationnelle 
qui  seule  jusqu’a  cejour  a  donne  des  resultats  serieux. 

Soins,  accidents,  complications  des  laryngectomies  partielles 
et  totales. 

Les  soins  a  donner  aux  operes  de  laryngectomie  sont  extre- 
mement  importants ;  c’est  d’eux  que  depend  en  grande  partie 
le  resultat.  Le  pansement  d’abord  doit  etre  fait  avec  minutie, 
toujours  par  le  meme  aide  ;  les  petits  pansements  doivent  etre 
changes  deux  fois  et  souvent  trois  fois  par  jour.  La  temperature 
de  la  piece  ou  sejourne  le  malade  doit  etre  egale  et  humidifiee 
par  des  pulverisations. 

Comme  la  plupart  des  auteurs,  nous  employons  Falimentation 
a  la  sonde  pendant  les  premiers  jours  apres  I’operation.  G’estla, 
comme  le  dit  Moure,  une  veritable  securite.  Nous  donnons 
aussi  pendant  les  premiers  jours  pour  soutenir  le  coeur  du 
malade,  des  injections  d’huile  camphree,  de  la  digitale  et  des 
injections  de  serum  dans  le  rectum,  et  nous  faisons  lever  les 
operes  le  plus  tot  possible,  souvent  des  le  second  ou  le  troi- 
sieme  jour. 

Accidents  operaloires  et  complications.  —  Le  principal  acci¬ 
dent  operatoire  est  la  syncope  due  souvent  a  I’anesthesie 
generale  et  qui  a  cause  la  mort  d’un  certain  nombre  d’operes 
de  laryngectomie  ;  c’est  une  complication  que  Ton  n’observe 
pas  avec  I’anesthesie  locale.  II  a  ete  publie  un  certain  nombre 
de  cas  d’asphj'xie  ;  cette  complication  se  voit  quelquefois  dans 
la  methode  en  un  temps  au  debut  de  I’operation,  mais  le  plus 
souvent  il  est  facile  d’y  parer  par  une  tracheotomie  intercrico- 
thyroidienne  ou  par  la  section  du  thyroi'de. 

Les  complications  vacates  immediates  sont  principalement 
Vhemorragie  qui  peut  etre  tres  grave,  I’ouverture  de  Vceso- 
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phage  et  des  organes  voisins,  Vouverture  des  veines  avec  I’entree 
possible  de  I’air. 

Accidents  post-operatoires.  —  Un  des  gros  accidents  est  le 
collapsus.  Nous  ne  I'avons  jamais  observe  avec  I’anesthesie 
locale . 

L'hemorragie  secondaire  est  une  grosse  cause  de  mortalite 
chez  les  laryngectomises.  Elle  peut  etre  soil  precoce.,  et  alors 
elle  est  due  le  plus  souvent  a  des  ligatures  insuffisantes,  soit 
tardive  et  due  au  sphacele.  Certains  auteurs  ont  observe  fre- 
quemment  des  heniorragie  secondaires,  d’autres  n’en  ont  pas 
vu.  Pour  notre  part,  nos  trois  cas  de  mort  sont  dus  a  des  hemor- 
ragies  secondaires  consecutives  au  sphacele  8,  i  0  et  14  jours 
apres  V operation. 

Signalons  aussi  I’asphyxie  tardive,  I'embolie,  la  necrose  et  la 
chute  de  la  trachee  dans  le  thorax  ;  cette  derniere  complication 
quia  eteobservee  plusieurs  fois  dans  les  operations  en  un  temps,  est 
un  gros  argument  en  faveur  de  la  tracheotomie  prealable  qui  cree 
des  adherences  et  fixe  parfaitement  la  trachee.  Les  fistules  ali- 
mentaires,  qui  peuvent  varier  dans  leurs  dimensions  et  amener 
depuis  la  fausse  route  grave  par  la  sonde  alimentaire,  au 
moment  des  repas  les  premiers  jours,  jusqu’a  la  pneumonie  de 
deglutition.  Les  oedemes  qui  sont  dus  le  plus  souvent  a  la  mul- 
tiplicite  des  ligatures  veineuses.  On  a  signale  aussi  quelques  cas 
de  complications  cerebrates,  apoplexie,  hemiplegic,  etc. 

II  y  a  eu  quelques  observations  d’hemorragies  intestinales, 
d'empoisonnements  medicamenteux  dus  a  I’emploi  de  certains 
antiseptiques,  comme  I’iodoforme.  Signalons  meme  deux  cas 
americains  d’asphyxie  par  chute  de  la  pommade  du  pansement 
dans  les  bronches. 

Les  complications  broncho-pulmonaires  sont  la  grosse  cause 
de  mortalite,  aussi  bien  dans  les  laryngectomies  partielles  que 
dans  les  totales.  C’est  avec  I’infection  et  V hemorragie  secondaire 
la  complication  capitale  a  eviter. 

Les  complications  generates  sont  de  deux  ordres  :  d'ordre 
infectieux,  comme  la  septicemie,  la  pyohemie,  la  septicopyohe- 
mie,  qu’une  bonne  aseptic  peut  diminuer  de  frequence;  d'ordre 
moral,  et  c’est  la  un  point  de  vue  qui  a  une  assez  grande  importance. 
II  importe  que  le  malade  qui  est  appele  a  subir  une  mutilation 
aussi  importante  que  I’ablation  du  larynx,  soit  entoure  et  sou- 
tenu  moralement.  On  a  publie  plusieurs  cas  de  suicide  pendant 
les  premiers  jours  apres  une  laryngectomie.  On  a  observe  aussi 
des  cas  de  folie. 
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Appareils  de  prothese.  —  On  a  construit  pour  permettre  aux 
laryngectomises  de  reprendre  une  vie  presque  normale,  toute 
•  une  serie  d’appareils  deglutisseurs  et  d’appareils  phonetiques . 
Les  appareils  deglutisseurs  sent  constilues  essentiellement  par 
une  sonde  en  caoutchouc  portant  un  large  entonnoir  a  sa  partie 
superieure.  Get  entonnoir,  suivant  les  modeles,  est  mou  ou 
rigide,  muni  ou  non  de  crochets  de  fixation.  Gluck  emploie  un 
simple  entonnoir  extremement  mou.  G’est  I’appareil  de  choix, 
le  mieux  supporte  habituellement. 

Les  appareils  phonetiques  peuvent  etre  classes  en  plusieurs 
categories.  Molinie  distingue  trois  sortes  d’appareils  :  1“  les 
appareils  a  souffleriepulmonaire  et  conduction  a  pharyngienne. 
Citons  ceux  de  Gussenbauer,  Bruns,  Cadier.  Ces  appareils  sont 
de  plus  en  plus  abandonnes ;  2°  les  appareils  a  soufflerie  arti- 
ficielle  et  a  conduction  externe,  en  particulier  ceux  de  Hoche- 
negg,  Quenu  ;  3“  les  appareils  a  soufflerie  pulmonaire  et  conduc¬ 
tion  externe  qui  sont  les  plus  utilises.  Rappelons  que  Gluck, 
Delair,  Botey  et  Tapia  ont  construit  des  modeles  qui  sont 
employes  couramment. 

Gluck  a  egalement  construit  un  appareil  phonetique  elec- 
trique. 

Certains  auteurs  ont  combine  le  deglutisseur  et  I’appareil  pho¬ 
netique,  citons  le  phono-deglutisseur  de  Pean  et  celui  de 
Claude  Martin. 

D’ailleurs  la  beaucoup  de  malades  arrivent  a  possederune  voix 
pharyngee  suffisante  pour  les  besoins  ordinaires  de  la  vie,  et  ils 
renoncent  rapidement  a  se  servir  d’appareils  phonetiques  Avec 
les  hemi-resections,  certains  auteurs  comme  Gluck  ont  obtenu  le 
retour  presque  normal  des  fonctions  respiratoires  et  vocales. 

Resultats.  —  Les  resultats  immediats  fournis  actuellement  par 
la  laryngectomie  sont  assez  encouragpants  et  si  nous  laissons  de 
cote  les  diverses  statistiques  publiees  depuis  le  debut  pour  nous  en 
tenir  a  celles  qui  ont  ete  donnees  rendant  ces  dernieres  annees 
par  quelques  chirurgiens  particulierement  entraines  a  la  laryn¬ 
gectomie. 

Gluck  (Reunion  des  naturalistes  et  medecins  allemands, 
Vienne,  septembre  1913)  sur  49  cas  d’hemilaryngectomie  a  eu 
3morts;les  21  derniers  cas  sont  gueris. 

Sur  84  cas  de  pharyngo-laryngectomie,  il  y  a  25  “/o  de  mor- 
talite  post-operatoire  rapide,  et  sur  54  cas  de  resections  circu- 
laires  du  pharynx  et  de  I’ocsophage,  avec  laryngectomie,  il  y  a 
5  morts  ;  les  24  derniers  cas  n’ont  pas  donne  de  mortalite  imme¬ 
diate. 
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II  a  fait  186  laryngectomies  totales  pour  carcinome  ;  les  75 
(lerniers  cas  sans  mortalite  post-operatoire,  dit-il. 

On  trouvera  les  details  de  ces  statistiques  dans  les  articles  de 
Gluck  et  Sorensen  (Encyclopedie  allemande  de  laryngologie  a  la 
societe  de  laryngologie  de  Berlin,  14  fevrier  1913,  in  Archives 
de  Chauveaii,  1913,  t.  II,  p.  525,  et  dans  la  reunion  de 
Vienne,  1913).  Chez  Cisneros,  sur  les  13  laryngectomies  totales 
qu’il  a  faites  en  1911  et  1912,  pas  une  seule  mort.  Cependant, 
en  moyenne,  il  faul  encore  compter  pour  les  laryngectomies 
totales  sur  une  mortalite  operatoire  de  20  au  lieu  de 
50  °lo  au  debut.  Par  centre  les  statistiques  montrent  la  grande 
frequence  de  la  mortalite  secondaire  par  recidive  surtout  gan- 
glionnaire,  parfois  in  situ.  C’est  la  le  point  noir  de  cette 
chirurgie  grave  et  mutilante,  nous  parlons  ici  bien  entendu  des 
tumeurs  malignes. 

Nous  avons  recueilli  une  partie  des  cas  publics  de  laryngec¬ 
tomies  partielles,  totales  ou  complexes  pour  tumeurs  malignes. 
La  statistique  precise  des  operations  pour  tumeurs  benignes  est 
impossible,  car  ils’agitle  plus  souvent  d’operations  atypiques  sur 
lesquelles  les  auteurs  ne  donnent  que  fort  peu  de  details. 

Conclusions.  —  Dans  les  tumeurs  malignes  il  importe  d’ope- 
rer  radicalement  et  de  depasser  tres  largement  la  tumeur  si 
Ton  veut  eviter  la  recidive ;  les  differentes  statistiques  donnent 
un  nombre  imposant  de  recidives,  surtout  dans  les  cas  ou  I’on 
a  fait  des  operations  partielles.  Il  faut  de  plus,  enlever  tous  les 
ganglions.,  meme  douteux.  Cependant,  toutes  les  foisqu’line  ope¬ 
ration  tres  targe  n’est  pas  absolument  indiquee,  on  doit  secontenter 
d’une  hemi-laryngectomie.  Il  faut  en  effet  songer  a  Fexistence 
uture  des  malades  prives  de  leur  larynx.  Le  Semon,  de 
Londres,  ecrivait  dernierement  a  Fun  de  nous  :  «  Ayant  vu  bon 
nombre  de  malades  apres  de  soi-disant  heureuses  operations, 
sachant  que  dans  h  majorite  de  ces  cas  leur  existence  est  tout 
simplement  miserable,  et  que  les  recidives  sont  frequentes,  je 
ne  peux  pas  m’enthousiasmer  pour  cette  operation  et  je  la  con- 
sidere  tout  bonnement  illicite  et  impardonnable  dans  les  cas  ou 
des  operations  mineures,  comme  la  thyrotomie  ou  Fextirpation 
partielle  suffisent.  » 

Pour  les  tumeurs  benignes,  la  regie  doit  etre  d’eviter  les  ope¬ 
rations  radicales,  surtout  dans  les  cas  de  tuberculose,  et  de  s’en 
tenir  aux  operations  partielles.  Cependant,  il  faut  excepter  les 
cas  de  tumeurs  mixtes  et  les  enchondromes  qui  doivent  etre 
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traites  assez  largement.  Dans  les  autres  cas,  il  faut  a  tout  prix 
conserver  rorgane  ou  clu  moins  ses  fonctions  respiratoires 
vocales  dans  la  mesure  du  possible. 

Dans  lous  les  cas  de  laryngectomies  partielles  ou  totales, 
pour  lesions  henignes  ou  malignes,  nous  conseillons  les  drai¬ 
nages  larges  et  surtout  le  minimum  de  sutures ;  malgre  la 
gravite  des  cas  de  pharyngo-laryngeclomies  que  nous  avons 
operes,  nous  aiirions  eu  une  statistigue  sans  aucune  mortalite 
operatoire  si  nous  avions  suivi  des  le  dehut  cette  regie  de  con- 
duite. 


OBSERVATIONS 

Nous  les  divisons  en  deux  groupes  : 

1“  Laryngectomies  totales  simples.  Nous  en  avons  opere 
quatre  cas,avec  deux  morts  d’hemorragie  secondaire  par  sphacele. 

2“  Laryngectomies  complexes.  Nous  relatons  quatre  cas  de 
laryngo-pharyngectomie,  avecune  mortau  14®  jour  par  hemor- 
ragie  de  la  jugulaire  interne  ;  un  de  ces]cas  deja  publie  appar- 
tient  a  Albertin  et  Sargnon,  deux  autres  appartiennent  a  Berard 
et  Sargnon,  le  quatrieme  appartient  a  Berard,  Sargnon  et  Bes- 
siere. 

3“  Le  cas  de  resection  sous-muqueuse  des  deux  arytenoides, 
avec  curettage  des  ventricules  et  laryngostomie,  a  ete  insere  en 
resume  dans  le  texte.  II  parait  in  extenso  dans  I’article  de  Sar¬ 
gnon  et  Toubert  dans  les  Annales  de  Zer/noj/ez,  janvier  1914. 

.  1°  Laryngectomies  totales. 

Observatio.v  I.  —  Cancer  da  larynx.  Tracheolomie  sous  anesthesie 
locale.  Laryngeetomie  secondaire  sous  aneslMsie  locale.  Guirison 
operatoire  et  definitive  (Berard  et  Sargnon).  (Soc.  de  Chir.  de  Lyon, 
26  Janvier  1911  in  Lyon  Chirurgical,  1911,  p.  406,  t.  I.  —  Soc.  de 
Chir.  de  Lyon,  18  mai  1911  in  Lyon  Chirurgical,  1911,  p.  229,  t.  II. 
—  De  I’anesthesie  locale  dans  la  chirurgie  du  cou.  Congris  dechir., 
Paris,  octobre  1911,  p.  303.) 

Ce  malade  est  age  de  37  ans,  d’une  bonne  sante  habituelle.  II 
n’avait  Jamais  presente  aucune  maladie  serieuse.  On  ne  relevait 
chez  lui  aiicun  accident  bacillaire  ou  specifique.  Au  mois  de  mars 
1910,  il  commenga  a  s’apercevoir  d’une  certaine  raucite  de  la  voix  et 
de  sensations  de  cuisson  laryngee,  qu’il  attribua  a  un  rhume.  Il  eut 
pendant  quelque  temps  de  I’expectoration  sanguinolente,  puis  tout 
sembla  rentrer  dans  I’ordre.  Petit  a  petit  cependant  la  respiration 
devint  plus  embarrassee,  avec  des  crises  de  suffocation,  surtout  la 
nuit,  de  la  gene  de  la  deglutition  et  un  amaigrissement  progressif. 
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Le  15  decembre  1910  il  entre  5  I’Hotel-Dieu ;  I’examen  laryngo- 
scopique  revMe  dans  le  vestibule,  au-dessus  de  la  glotte,  qu’elle 
masque  completement,  une  masse  bourgeonnante  plus  ddveloppee  5 
droite,  mais  empietant  largement  sur  la  moitie  gauche  du  larynx,  et 
obligeanl,  par  consequent,  a  une  ablation  totale  de  cet  organe.  Un 
ou  deux  petits  ganglions  induces  juxtalarynges  oonfirment  I’impres- 
sion  de  neoplasme  donnde  par  I’aspect  de  ces  bourgeons.  La  tumeur 
n’avait  pas  deborde  hors  des  cavites  laryngees ;  on  avail  le  frottement 
caracteristique  des  cartilages  sur  la  colonne. 

Nous  ne  pouvions  pas  songer  a  faire  une  laryngectomie  en  im 
temps ;  la  dyspnee  rapidement  arrivee  jusqu’5  un  etat  sub-asphyxique, 
nous  imposait  de  commencer  par  une  tracheotomie. 

La  trachee  a  ete  ouverte  et  fixee  au  cou  le  plus  bas  possible,  afln 
de  ne  pas  etablir  de  communication,  plus  tard,  entre  cet  orifice  et  la 
plaie  de  laryngectomie.  Cette  tracheotomie  fut  faite  le  27  decembre, 
sous  anesthesie  locale  au  Schleich,  elle  fut  tout  a  fait  exsangue  et  ne 
provoqua  aucun  incident  immediat  ou  post-operatoire  tardif  du  c6te 
des  voies  aeriennes.  Quatorze  jours  apres,  le  10  janvier,  la  respira¬ 
tion  etant  facile,  la  canule  bien  toleree  et  I’dtat  gdn^ral  satisfaisant, 
nous  pratiquons  la  laryngectomie  totale.  Nous  avions  decide  d’enle- 
ver  le  larynx  en  procedant  de  haul  en  bas,  suivant  la  methode  de 
Gluck,  et  de  faire,  des  que  nous  le  pourrions,  au  cours  de  I’interven- 
tion,  I’exclusion  de  la  trachee,  de  fa?on  a  eviter  tout  ecouleraent  de 
sang  et  de  produits  septiques  dans  les  bronches. 

Premier  temps.  L’incision  des  parties  molles  fut  tracee  en  K,  le 
trait  horizontal  superieur  au  niveau  de  I’os  hyoi'de  depassait  legere- 
raent  les  comes  de  cet  os  de  chaque  c6te ;  le  trait  vertical  s’arretait 
en  bas,  au  niveau  du  premier  anneau  de  la  trachee ;  le  trait  horizon¬ 
tal  inferieur  convexe  en  haul  etait  separe  de  I'oriflce  de  tracheotomie, 
environ  par  1  cm.  1/2  de  peau;  il  dessinait  une  sorte  de  couvercle 
cutane  dont  on  se  servit  ulterieurement  pour  I’exclusion  de  la  tra- 

Tout  ce  trace  d’incisions  cutanees  avait  ete  infiltre  d’une  solution 
de  Schleich,  un  quart  d’heure  avant  I’operation.  L’anesthesie  locale 
obtenue  ainsi,  compl6tee  par  une  injection  de  1  centigr.  de  morphine, 
et  par  I’anesthesie  des  deux  nerfs  larynges  superieurs,  fut  sullisante 
pour  permettre  de  prolonger  pendant  pres  d’une  heure  un  quart  les 
manoeuvres  d’ablation,  puis  de  suture,  sans  que  le  malade  eut  mani- 
feste  de  douleurs  bien  accusees.  Grkce  k  la  sdcurite  de  ces  manoeuvres, 
a  I’absence  totale  de  suffocation,  la  dissection  du  larynx  put  etre  con- 
duite  avec  une  precision  parfaite,  sans  ecoulement  d’une  goutte  de 
sang.  L’opere  ne  rendit  pas  de  mucosites  sanguinolentes  par  sa 
canule  ordinaire,  soit  au  cours  de  I’intervention,  soil  dans  les  jours 
qui  suivirent. 

Deuxiime  temps.  Le  larynx  fut  decouvert  apres  ablation  de  trois 
petits  ganglions  suspects  situes  de  part  et  d’autre  des  articulations 
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cricothyroidiennes.  Deux  lambeaux  lateraux  musculocutanes  furent 
releves,  donnant  acces  sur  les  faces  antero-latdrales  des  cartilages 
thyrolde  et  crico'ide.  Ligature  des  pedicules  arteriels.  Section  des 
nerfs  larynges  superieurs  etinferieurs  i  leur  entrde  dans  le  larynx. 
Degagement  de  I’organe  aussi  loin  que  possible  en  arriere,  section 
des  muscles  constricteurs  du  pharynx. 

Troisiime  temps.  Avant  de  couper  les  attaches  superieures  du 
larynx,  pour  I’extirper  du  haut  en  bas,  ^  la  facon  de  Gluck,  nous 
avons  plaC^  un  111  de  sole  autour  du  premier  anneau  membraneux  de 
la  trachde,  sans  serrer  les  recurrents.  Ce  fll  etrangle  la  trachee  et 
empSche  la  penetration  de  tout  liquide  k  son  iritdrieur  :  il  est  tres 
bien  supporte  et  ne  provoque  ni  quinte  de  toux,  ni  reflexe  de  suffo¬ 
cation. 

Rapidement  alors,  le  vestibule  est  ouvert ;  I’epiglotte  sectionnee 
k  sa  base  est  laissee  adherente  k  la  langue ;  le  larynx  facilement 
decolle  de  I’ffisophage  est  enleve  sans  incident.  Un  fil  de  soie  plus 
petit  que  le  premier,  ferme  en  bourse  la  tranche  de  section  inferieure 
de  la  trachee  et  ressort  k  travers  le  lambeau  cutane  inferieur,  qui 
coiffe  ainsi  la  trachde  exclue. 

Quatrikme  temps.  Le  pharynx  largement  ouvert  en  avant  et  en 
haut,  est  suture  completement  k  la  base  de  I’dpiglotte  et  k  ses  replis, 
par  des  fils  de  soie,  apres  qu’une  sonde  alimentaire  y  a  ete  introduite 
par  la  fosse  nasale  droite.  Ces  fils  de  soie  sont  maintenus  de  toute 
longueur  pour  assurer,  s’il  le  faut,  un  drainage  capillaire.  Le  reste 
de  la  plaie  cutanee  est  suture  defagon  a  ramener  les  deux  lambeaux 
musculocutanes  latdraux  au  devant  de  I’oesophage.  Une- petite  meche 
draine  lateralement  au  point  declive. 

Unpansement  un  peucompressif  assure  I’accolement  des  lambeaux 
musculocutanes  au  devant  de  I’oesophage. 

Les  suites  opdratoires  ont  dte  particulierement  simples.  Comme 
les  manoeuvres  de  dissection  du  larynx  ont  ete  tres  mdthodiques,  il 
s’est  fait  le  minimum  de  sphacele  dans  la  loge  laissee  vide  ;  pas  de 
temperature  au-dessus  de  38°, 3  ou  4,  et  cela  seulement  jusqu’au 
quatrieme  jour ;  depuis  la  temperature  est  revenue  k  la  normale. 
Aucune  menace  de  congestion  pulmonaire  ou  de  broncho-pneumo- 
nie.  Le  malade  alimente  par  des  lavements  rectaux,  absorbe  des  le 
deuxieme  jour  des  liquides  par  la  sonde  nasale.  Il  se  leve  le 
sixieme  jour  aupres  de  son  lit,  et  le  huitieme,  joue  aux  cartes  avec 
ses  voisins. 

Quelques  debris  sphaceliques  sont  retires  avec  les  fils  de  soie  de 
la  suture  oesophago-epiglottique ;  le  neuvieme  jour  la  sonde  nasale 
est  supprimee,  et  I’opere  deglutit  lui-meme  tres  facilement  tous  les 
aliments  liquides.  D’abord  un  petit  tampon  est  maintenu  sur  la 
fistule  oesophagienne  superieure  qui  laisse  suinter  tres  peu  de 
liquide. 

Au  bout  de  trois  semaines  la  continuite  du  tube  pharyngo-oesopha- 
gien  est  retablie  completement. 

La  guerison  s’est  maintenue  depuis  lors.  Le  malade  parle  avec  une 
voix  pharyngee.  Il  garde  sa  canule. 
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Obs.  II.  —  Cancer  du  larynx.  Trachiostoniie  infirieure  prialable 
sous  anesthisie  locale.  Laryngectomie  sous  anesthisie  locale. 
Guirison  opiratoire.  Mart  de  ricidioe  au  bout  de  8  mois  (Berard  et 
Sargnon).  (Soc.  de  Chir,  de  Lyon,  18  mai  1911  in  Lyon  Chirurgical, 
1911,  p.  228,  t.  II.  —  Soc.  de  Chir.,  4  juillet  1912  in  Lyon  Chi¬ 
rurgical,  1912,  p.  349.  —  Anesthesie  locale  dans  Ja  chirurgie  du 
cou.  Congrds  de  chir.  de  Paris,  octobre  1911,  p.  305.) 

Homme,  troubles  vocaux  progressifs  depuis  pres  de  2  ans.  Au 
mois  de  janvier  1911  il  avait  eu  ses  premieres  crises  de  suffocation, 
qui  peu  h  peu  s’accentuerent  et  devinrent  plus  frequentes  au  point 
que  lorsqu’il  arriva  k  I’Hotel-Dieu  en  fevrier  dernier,  il  avait  un 
tirage  presque  continuel.  Dans  ces  conditions  nous  n'avons  pas  ose 
lui  faire  la  laryngectomie  en  un  temps  et  nous  avons  decide  de  pra- 
tiquer  d’abord  une  tracheotomie.  La  tumeur  volumineuse  vegetante 
avait  son  point  de  depart  au-dessus  des  cordes  vocales  qu’elle  mas- 
quait  presque  eompletement ;  developpee  dans  la  moitie  droite  du 
vestibule  elle  avait  envahi  deja  la  moitie  gauche  et  semblait  des- 
cendre  a  droite  jusqu’au-dessous  de  la  glotte,  car,  en  haut  les  bour¬ 
geons  avait  respecte  I’epiglotte. 

Le  l'"^  mars  apres  avoir  injecte  largement  la  fossette  sus-sternale 
avec  un  melange  de  Schleich,  nous  avons  fait  une  incision  cutande 
aussi  basse  que  possible  avec  deux  volets  lat^raux  destines  k  facili- 
ter  la  fixation  de  la  trachee  k  la  peau,  si  nous  faisions  une  section 
transversale  avec  exclusion  du  conduit  aerien.  Chez  ce  sujet  encore 
gros,  k  cou  engonce,  la  trachee  etait  enfouie  sous  une  isthme  thyro'i- 
dien  epais  et  engaine  lateralement  par  les  deux  lobes  thyro'idiens 
volumineux,  tres  vasculaires.  Pour  la  ddgager  eompletement  nous 
aurions  kte  obliges  de  faire  un  long  travail  de  dissection  et  d’hemo- 
stase  incompatible  avec  I’Stat  d’asphyxie  menagante  de  I’opere.  Aussi 
nous  sommes-nous  bornes  k  faire  une  tracheostomie  laterale  en  libe- 
rant  toute  la  demi-circonfdrence  antdrieure  de  ce  conduit  et  apres 
I’avoir  ouvert,  en  suturant  aussi  exactement  que  possible  les  bords 
de  cette  section  aux  deux  volets  cutanes  lateraux.  Malgre  les  pre¬ 
cautions  prises  pour  I’hemostase  pendant  ces  manoeuvres,  un  peu  de 
sang  pendtra  dans  la  trachee  et,  pendant  les  jours  suivants,  I’opere 
rendit  par  la  canule  laissee  k  demeure  du  mucopus  en  meme  temps 
que  sa  temperature  montait  k  pres  de  39°.  Il  etait  neanmoins  tres 
soulage. 

Nous  avons  remis  jusqu’au  !“■'  avril  la  laryngectomie.  Elle  fut  pra- 
tiquee  d’apres  la  meme  methode  et  dans  les  memes  conditions  que 
chez  le  precedent  malade. 

1“  Infiltration  des  teguments  et  des  plans  sous-cutanes  au  melange 
de  Schleich,  injection  des  deux  pedicules  larynges  superieurs  par  le 
liquide  anesthesique ; 

2°  Incision  en  K  des  teguments  sans  rejoindre  eompletement  par 
en  bas  I’orifice  de  tracheostomie; 
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3“  Liberation  du  larynx  sur  les  cotds  et  en  arriere  aussi  loin  que 
possible ; 

4“  Ablation  du  larynx  de  haul  en  bas,  a  la  Gluck>  en  obturant 
avec  une  forte  sole  la  lumiere  tracheale  avail  t  de  sectionner  la  tra- 
chee,  pour  eviter  toute  penetration  de  sang  dans  ce  conduit ; 

5“  Reconstitution  de  la  continuite  du  tube  pharyngo-oesophagien 
par  des  sutures  a  la  sole ;  puis  suture  des  plans  superficiels  en  obtu¬ 
rant  a  nouveau  I’extremite  superieure  de  la  trachee  par  le  lambeau 
cutane  inferieur  rabattu  sur  elle  et  qui  la  tenait  suspendue  au  moyen 
de  gros  fils  de  sole. 

Toutes  ces  manoeuvres  durerent  pres  d’une  heure  et  demie  avec  la 
seule  anesthesie  locale,  sans  que  le  malade,  interroge  plusieurs  fois 
depuis  k  ce  sujet,  ait  accuse  de  douleurs  bien  vives.  11  faut  ajouter 
qu’une  demi-heure  avant  I’operation  il  avail  regu  une  injection  d’un 
centigramme  de  morphine. 

Les  suites  furent  simples  malgre  une  nouvelle  poussde  de  bronchite 
purulente  sans  foyer  de  broncho-pneumonie.  La  sonde  nasale  laissee 
a  demeure  put  etre  utilis6e  pendant  trois  semaines.  Ce  n’est  qu’apres 
ce  delai  que  le  conduit  oe.sophago-pharyngien  fut  completement 
obture ;  les  premieres  sutures  n’ayant  pas  toutes  tenues,  une  fistule 
s'etait  produite. 

Le  malade  gueri  rentre  chez  lui.  11  a  deja  repris  du  poids  et  n’ac- 
cuse  plus  aucun  trouble  respiratoire. 

Nous  avions  espere  que  la  suture  des  corps  tracheaux  aux  tegu¬ 
ments  (tracheostomie  laterale)  aurait  pu  lui  eviter  le  port  definitif  de 
la  canule.  11  n’en  a  rien  ete  :  I’epidermisation  de  I’orifice  tracheal 
n’est  pas  encore  complet,  il  n’est  realise  que  sur  la  moitie  inferieure 
de  la  plaie.  Nous  n’avons  pas  eu  la  un  rdsultat  superieur  k  celui 
qu’aurait  donne  une  simple  tracheotomie. 

Le  malade  est  mort  au  hout  de  huit  mois;  au  bout  de  cinq  mois 
nous  avons  constate  a  droite  de  la  cicatrice  une  zone  induree  pro- 
bablement  ganglionnaire  mais  limitee,  dont  I’ablation  eut  et6  facile ; 
cet  homme  s’y  refusa  et  succomba  trois  mois  apres  envahissement 
progressif  des  organes  du  cou,  soil  huit  mois  apres  I’operation. 

Obs.  111.  —  Laryngite  chronique  pachydermique.  Nioplasme  diffus. 
Laryngectomie  totale.  Complication  pulrnonaire.  Mort  par  Mmorragie 
brusque  dans  les  votes  airiennes  le  neuvi&me  jour  (Berard,  Sargnon  et 
Souchon). 

M.  B.  . .,  negociant,  51  ans.  Rien  a  signaler  dans  les  antecedents 
hereditaires.  Comme  antecedents  personnels  :  une  pleuresie  il  y  a 
huit  ans.  La  voix  est  prise  depuis.  le  debut  de  1909  a  la  suite  d'inges- 
tion  de  boisson  glacee.  Douleur  amygdalienne  k  la  deglutition.  Un 
peu  de  tirage;  pas  d’amaigrissement,  pas  de  toux. 

A  la  radioscopie  (D''  Malot)  on  voit  des  ombres  transversales  de  la 
largeur  de  deux  travers  de  doigt,  partant  du  bord  gauche  du  coeur 
pour  aller  k  la  paroi.  Le  cul-de-sac  diaphragmatique  gauche  s’eclaire, 
mais  I’amplitude  des  mouvements  est  diminuee. 

Spasmes  au  niveau  de  la  bouche  oesophagienne. 
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A  la  laryngoscopie,  adduction  notable  des  cordes,  abduction  tres 
limitee  ;  bourgeon  suspect  du  tiers  posterieur  de  la  corde  gauche 
avec  envahissement  de  la  region  inter-arytenoidienne.  Le  6  fevrier 
1913  ablation  d’un  fragment  a  la  pince  et  d’un  autre  a  la  curette. 
Pas  d’hemorragie  notable  ni  d’augmentation  de  la  suffocation.  Les 
examens  histologiques  (D’’  Alamartine)  montrent  que  le  fragment 
contient  seulement  de  la  muqueuse  et  pas  de  derme.  Cette  muqueuse 
fortement  hyperplasiee  est  suspecte ;  il  s’agit  tres  probablement 
d’une  lesion  neoplasique. 

Le  22  fevrier  1913  le  malade  revient,  I’oppression  a  considerable- 
ment  augmente;  I’examen  laryngoscopique  montre  une  stenose  tres 
serree  avec  adduction  des  cordes ;  bourgeonnement  de  la  corde 
gauche  et  de  la  region  glottique;  pas  d’ulceration.  Infiltration  tres 
nette  inter-arytenoidienne.  Le  diagnostic  clinique  de  neoplasme 
s’impose.  La  laryngectomie  seule  pent  donner  un  resultat. 

TracMotomie  iramversale  basse  sous  infiltration  de  novocaine  imme- 
diatement  au-dessous  du  corps  thyroide  dont  I’istlimaest  sectionne. 
Plusieurs  grosses  veines  profondes  sent  sectionnees  apres  ligature  ; 
on  fait  I’hemostase  avant  d’ouvrir  la  trachee  qui  est  incis4e  perpen- 
diculairement  et  non  transversalement.  La  trachee  est  d’ailleurs  tres 
dure.  Suites  opdratoires  normales,  sauf  un  peu  de  suintement  san- 
guin  autour  de  la  canule  etparla  canulele  premier  jour,  suintement 
du  probablement  a  ce  que  I’isthme  du  corps  thyroide  sectionne  et  ne 
paraissant  pas  hemorragique  n’avait  pas  ete  ligature  au  cours  de 
I’operation.  A  signaler  aussi  au  troisieme  jour  I’expulsion  spontanee 
hors  de  la  trachee  de  la  canule  trop  courte  qui  est  remplacee  par  une 
plus  longue.  Temperature  legere  entre38“  et  38'>b  les  premiers  jours. 
II  y  eut  aussi  un  mdeme  inflammatoire  persistant,  non  douloureux, 
sus-canulaire. 

10  mars  1913.  Laryngectomie  sous  anesthisie  locale  (5  tubes  de 
novocaine  sur  la  peau,  5  tubes  de  Schleich  pour  les  parties  pro¬ 
fondes),  avec  anesthesia  regionale  des  deux  nerfs  larynges  supe- 

Apres  dissection  des  lambeaux,  decollement  du  larynx  au  ciseau  et 
a  la  rugine  ;  on  fait  une  hemostase  soignee  ;  on  sectionne  la  mem¬ 
brane  thyroidienne ;  on  attire  le  larynx  en  avant  en  conservanl 
presque  toute  la  muqueuse  laryngee.  On  fait  une  section  de  la  tra¬ 
chee  au-dessous  du  cricoide,  qui  est  tres  bas.  Suture  en  bourse  de  la 
trachde  avec  quatre  fils  de  soie  dont  Tun  est  relie  a  la  peau .  Recon¬ 
stitution  facile  du  pharynx.  Suture  de  la  peau  en  plaqant  deux 
drains  lateraux  en  haut  et  une  meche  en  bas  entre  la  trachee  et  le 
pharynx. 

13  mars.  Le  malade  commence  a  se  lever.  Suites  operatoires 
excellentes. 

15  mars.  Le  malade  est  un  peu  faible,  il  presente  du  sphacele  dans 
la  partie  inferieure  de  la  plaie.  Le  soir  la  temperature  monte  a  40“ . 
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On  fait  sauter  une  partic  des  sutures  etl’on  constate  un  gros  sphacele 
par-dessous. 

17  mars.  Le  sphacele  dirainue  mais  le  malade  crache  du  pus  pai¬ 
sa  canule ;  c’est  un  liquide  sanieux  qui  filtre  par  les  sutures  tracheales 
desunies  par  le  sphacMe.  Un  petit  souffle  tres  net  du  poumon  gauche 
a  la  partie  moyenne  pres  de  la  colonne.  A  noter  aussi  qu'a  diverses 
reprises  de  grosses  mucositds  fetides  ont  obstrue  partiellement  la 
canule. 

18  mars.  La  temp,  a  baisse,  mais  le  malade  s’affaiblit  beaucoiip. 
Le  sphacffle  a  presque  compleCement  disparu,  mais  les  bourgeons 
saignotent.  Le  soir  la  temperature  a  monte  a  39“.  La  respiration  est 
tres  courte,  le  pronostic  est  fatal. 

19  mars.  Le  malade  est  un  peu  mieux,  mais  il  a  en  dans  la  nuit  une 
hemorragie  par  la  canule  et  au-dessus  de  la  canule  ;  &  1  heure  apres- 
midi,  hemorragie  subite  qui  se  produit  derriere  le  tamponnement  et 
inonde  la  trachee.  Mort  immediate. 

Obs.  IV.  —  Nioplasme  extrinsique  arytino'idien  droit.  Envahisse- 
meiit  pharynq4.  Trachioiomie  basse  transversals  sous  novocaine.  Spha- 
cHe  consicutif.  Laryngectomie  secondaire  avec  ablation  partielle  du 
pharynx  sous  anesthisie  mixte  avec  ablation  ganglionnaire.  Rifection 
pharyngee.  Infection  secondaire.  Mort  brusque  par  hemorragie  secon¬ 
daire  et  inondation  tracMale  (Berard,  Sargnon  et  Cadet). 

M.  D. .  S3  ans,  quincaillier.  Rien  a  signaler  dans  les  antecedents 
hereditaires.  Comme  antecedents  personnels  il  a  eu  la  syphilis  en 
1883.  Nous  voyons  le  malade  le  2-2  aout  1913.  Il  se  plaint  d’avoir 
mal  a  la  gorge  depuis  trois  semaines  et  I’examen  laryngien  montre 
une  grosse  tumeur  developpee  aux  depens  de  I’arytenoide  droit,  du 
repli  aryteno-epiglottique  et  de  la  goultiere  pharyngee.  Un  ganglion 
peu  mobile  lateral  droit.  Rien  dans  les  urines.  Etant  donne  les  ante¬ 
cedents  nous  faisons  un  examen  biopsique  qui  montre  qu’il  s’agit  tres 
probablement  d’un  cancer  (Alamartine). 

8  septembre  1913.  Le  malade  a  toujours  beaucoup  de  difficulte 
pour  avaler.  Le  ganglion  sous-maxillaire  a  augmente.  Il  existe  de 
petits  ganglions  carotidiens  droits.  La  tumeur  a  beaucoup  augmente. 
Ne  sachant  pas  jusqu'ou  descend  la  tumeur  du  c6te  du  pharynx 
inferieur,  nous  pratiquons  I’oesophagoscopie  sous  cocaine  en  position 
assise  avec  le  tube  biseaute  introduit  par  la  goutlifere  saine,  on 
constate  que  I’ulceration  n’existe  qu’au  niveau  du  sommet  de  I’ary- 
tenoide,  mais  I’infiltration  descend  jusqu’au  niveau  du  cricoide  4 
16  cm.  des  arcades  denlaires  superieures.  Etant  donne  la  descente 
assez  basse  du  neoplasme  oh  decide  de  fairela  tracheotomie  prealable 
au  lieu  d’employer  la  methode  en  un  temps. 

11  septembre  1913.  La  tracheotomie  basse  transversals  sous 
cocaine  est  assez  facile,  cependant  la  partie  inferieure  du  corps 
thyroide  gene  un  peu  et  necessite  quelques  ligatures. 

16  septembre.  Suites  operatoires  bonnes;  la  temperature  ne 
depasse  pas  38° ;  on  fait  sauter  les  fils  de  suture  cutanee  laterals  et 
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Ton  constate  un  pen  de  sphacMe  le  long  du  trajet  canulaire  que  Ton 
nettoie  avec  un  tampon  imbibe  d’eau  oxygenee. 

19  septembre.  Depuis  deux  jours  la  temperature  diminue,  mais  il 
existe  un  gros  sphaoele  des  parties  molles  entre  la  trachee  et  la  peau, 
surlout  au  niveau  des  ligatures  ;  ablation  partielle  de  ce  sphaoele  k  la 
pince  et  nettoyage  oxygene. 

30  septembre.  Le  malade  vgi  bien.  Pas  de  temperature,  le  sphaoele 
a  completement  disparu.  La  plaie  bourgeonne. 

Laryngectomie  faite  par  Berard  avec  les  D’’®  Cadet,  Cotte,  Sar- 
gnon  et  Bessiere  sous  anesthesie  locale  d’infiltration  avec  anesthesie 
regionale  des  nerfs  larynges  superieurs  et  analgesie  prealable  par  une 
piqure  de  morphine;  on  donne  aussia  cause  du  ganglion  une  anesth6- 
sie  generate  legere  a  la  reineavec  le  melange  de  Billroth,  d’abord  par 
la  bouche  au  debut,  la  canule  etant  enlevee,  puis  par  la  canule  d’une 
fagon  tres  intermittente  sur  un  tampon.  L’opei'ation  a  dure  1  h.  20. 
Elle  a  consists  dans  la  denudation  laterale  du  larynx  apres  ablation 
a  droite  du  gros  ganglion  assez  volumineux  mais  encore  mobile,  et  de 
petits  ganglions  lateraux  sous-jacents.  Extirpation  du  larynx  dehaut 
en  bas,  section  du  larynx  immedialement  au-dessous  du  crico'ide, 
suture  de  la  trachee  a  la  peau  par  un  double  plan.  La  piece  enlevee 
comprend  loule  la  tumeur  en  bloc,  tumeur  developpee  au  niveau  de 
I’arytenoide  droit  et  de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee  droite.  La 
tumeur  est  mobile  sur  le  crico'ide  ;  I’articulation  crico-aryteno'idienne 
semble  indemne.  On  a  garde  cependant  une  etendue  de  muqueuse 
pharyngee  sufRsante  pour  refaire  le  pharynx  ;  I’epiglotte  saine  a  ete 
conservee.  Sonde  nasale.  Suture  cutanee  complete,  sauf  tout  a  fait  en 
haut  sur  la  ligne  mediaue  ou  Ton  met  une  meche  de  gaze  pour  assu¬ 
rer  le  drainage,  bien  que  le  phar3-nx  ait  du  etre  suture.  Dans  ce  cas 
en  cffet  nous  avons  hesite  un  instant  a  suturer  le  pharjmx  inferieur 
en  totalite.  On  met  un  drain  debout  de  chaque  cote.  Le  malade  a  peu 
souffert  et  n'a  pas  eu  de  shock ;  hemostase  minutieuse  d’ailleurs  faci- 
litee  par  la  ligature  prealable  de  la  carotide  externe. 

I'"'  octobre.  La  temperature  monte  a  38,7,  I'e tat  general  est  bon, 
le  malade  s’est  leve.  Injection  de  serum. 

4  octobre.  La  temperature  oscille  entre  37,5  et  38,5.  Ce  soir  elle 
monte  a  39,2 ;  on  constate  que  les  fils  de  la  suture  pharyngee  supe- 
rieure  ont  lache  et  que,  malgre  le  tanponnement  d’ailleurs  peu  serre, 
la  plaie  suinte  ;  on  fait  un  tamponnement  plus  serre ;  leger  essoufJle- 
ment.  Un  peu  de  bronchite  ;  la  sceur  raconte  qu’en  donnanl  une  injec¬ 
tion  alimentaire,  peut-etre  un  peu  rapide,  par  la  sonde,  il  est  ressorti 
du  liquide  lateralement  au  niveau  du  pansement ;  il  y  a,^  probable- 
ment  un  vomissement  qui  a  du  faire  flltrer  du  liquide  alimentaire 
entre  la  sonde  et  le  pharynx  et  a  passe  dans  la  plaie  par  la  breche 
pharyngee. 

6  octobre.  La  temperature  baisse ;  les  fils  de  la  plaie  cutanee 
transversale  hyo'idienne  ont  lache  et  montrent  un  peu  de  sphacele 
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que  Ton  nettoie  a  I’eau  oxyg^nee;  on  euleve  alors  la  sonde  nasale  que 
Ton  fait  passer  par  la  plaie  cervicale. 

6  octobre.  Un  pen  de  gonflement  de  la  plaie  k  gauche.  Les  forces 
du  malade  baissent.  Suppuration  par  la  canule  avec  de  petits  debris 
blanchatres,  comme  s’il  s’agissait  d’aliments ;  la  trachee  en  arriere 
forme  un  entonnoir  dans  lequel  flltrent  des  liquides  venant  proba- 
blement  de  la  region  du  drain  a  gauche,  car  le  drain  de  droite  a  ete 
enleve  depuis  trois  jours.  De  gros  rales  aux  bases  ;  la  temperature 
remonte  a  39,2  le  soir. 

7  octobre.  Le  malade  crache  moins,  le  pharynx  ne  presente  plus 
de  sphacele  apparent,  il  est  tamponne  a  ciel  ouvert ;  la  bronchite 
diminue,  les  gros  rales  ont  disparu,  mais  I’etat  general  est  toujours  tres 
defectueux ;  le  malade  a  de  temps  en  temps  des  hoquets ;  le  teint  est 
terreux;  pas  de  frisson. 

8  octobre.  Le  matin  le  malade  a  39, b.  La  nuit  a  dtd  mauvaise ;  sup¬ 
puration  tracheale  tres  intense  avec  des  grumaux  de  sphacele;  k  I’a- 
blation  du  pansement  on  constate  que  les  fils  de  suture  retro-tra- 
cheaux  qui  tenaient  bien  et  derriere  lesquels  il  ne  semblait  pas  y 
avoir  de  collection,  ont  partiellement  l&che  a  droite  et  laisse  couler 
dans  la  trachde  un  abces  sphacelique.  Ablation  de  toutes  les  sutures. 
Pansement  a  plat.  Le  soir  la  temperature  monte  k  40°  ;  un  point  de 
congestion  a  la  base  gauche. 

9  octobre.  L’dtat  parait  meilleur,  il.  y  a  moins  de  pus  dans  la 
canule.  La  plaie  pharyngde  et  peri-tracheale  est  tres  propre ;  a  ce 
niveau  le  pharynx  n’est  pas  ouvert  et  la  collection  qui  s’est  videe  la 
veille  dans  la  trachee  etait  situee  en  avant  du  pharynx  un  peu  a 
droite. 

Le  soir  k  3  heures,  mort  brusque  par  hemorragie  et  inondation 
tracheale.  D’ou  venait  le  sang?  la  soeur  n’a  pu  nous  le  dire. 

Reflexions.  Il  s’agissait  d’un  alcoolique ;  k  signaler  le  gros  sphacele 
qui  a  suivi  la  tracheotomie  et  qui  a  ete  peut-etre  une  des  causes 
d’infection,  aussi  I’operation  en  un  temps  aurait  peut-etre  etd  prefe¬ 
rable.  De  plus,  il  eut  peut-etre  ete  preferable,  dtant  donne  I’ablation 
large  du  pharynx,  de  panser  la  plaie  pharyngde  en  haul  des  le  debut, 
k  ciel  ouvert,  en  la  recouvrant  partiellement  de  peau  lateralement. 
vomissement  dans  la  plaie  a  amend  de  nouveau  un  gros  sphacele  ;  la 
La  trachee  a  dtd  sectionnde  au  ras,  d’ou  rdtractation  ultdrieure  en 
entonnoir  ;  le  malade  aurait  pu  cependant  gudrir  sans  I’irruption 
brusque  dans  la  nuit  dans  sa  trachde  de  I’abces  sphacdlique  latdral 
droit ;  I’hemorragie  secondaire  foudroyante  est  une  hemorragie  d’in¬ 
fection. 


[A  suit’ re.) 
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IX 

CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DES  CORPS  ETRANGERS 
UES  VOIES  AURIENNES 

Par  le  Prof.  CASTELLANI  (de  Milan). 

Traduction  par  M.  MENiER(de  Decazeville). 

L’importance  prise  dans  la  pathologie  speciale  par  les  corps 
strangers  des  voies  aeriennes,  surtout  du  tube  laryngo-tracheal 
et  des  bronches  de  premiere  grandeur,  justifie  la  litlerature  con¬ 
siderable  qui  s’est  accumulee,  en  particulier  dans  ces  dernieres 
annees,  c’est-a-dire  depuisque  la  laryngoscopie  directe  etlatra- 
cheo-bronchoscopie  se  sont  victorieusement  affirmees  dans  la  pra¬ 
tique,  en  surveillant  les  repugnances  de  ces  chirurgiens  conser- 
vateurs  qui  continuaient  a  accorder  leur  preference  a  I’antique 
traitement  par  tracheotomie.  C’est  en  raison  de  cette  bibliogra- 
phie  extraordinairement  feconde  que  toute  tentative  faite  pour 
recueillir  les  cas  et  les  travaux  publics  sur  divers  points  du 
sujet  ou  sur  des  questions  particulieres,  serait  aride  et  incom¬ 
plete  etd’autre  partcelapoui-raitparaitre  inadequat  au  butqueje 
me  propose  dans  la  publication  de  ces  notes.  En  efret,je  poursuis 
un  but  uniquement  pratique,  car  je  veuxrelater  deux  cas  que  j’ai 
observes  et  qui  peuvent  fournir  des  enseignements  non  depour- 
vus  d’interet  pratique,  d’autant  plus  que  le  second  cas  se  rat- 
tache  a  un  probleme  mal  elucide  (selon  moi),  celui  du  traite¬ 
ment  tracheo-bronchoscopique  dans  la  toute  premiere  enfance. 
Eu  outre,  je  dois  dire  d’ores  et  deja  que  le  second  cas,  par  la 
modalite  de  son  evolution  qui  donna  lieu  a  une  issue  fatale,  peut 
servir  de  contribution  pour  mieux  faire  connaitre  les  complica¬ 
tions  pouvant  survenir  a  la  suite  de  la  penetration  de  corps 
etrangers  dans  les  premieres  voies  aeriennes.  L’issue  fatale,  loin 
de  me  detourner  de  publier  ce  cas,  m’a  engage  a  le  faire  C(5n- 
naitre  parce  que,  si  la  publication  des  cas  termines  par  guerison 
forme  une  brillante  statistique,  celle  des  cas  a  issue  fatale  ren- 
ferme  peut-etre  plus  d’enseignements. 

Mais  ces  considerations  mises  a  part,  nous  devons  toujours 
nous  souvenir  des  paroles  cforees  de  Ferdinando  Massei :  «  L’his- 
toire  de  la  penetration  des  corps  etrangers  dans  les  voies  respi- 
ratoires  est  si  interessante  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement,  qu’en  augmenter  le  nombre  des  cas  publics  c’est 
apporter  un  tribut  utile  a  la  pratique  et  a  la  science.  » 
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Observation  I.  —  Le2  decembre  1912,  P.  Z.,4S  ans,  employe  de 
Milan,  se  presente  a  la  consultation  de  I’lnstitut  oto-rhino-laryngo- 
logique  de  Milan.  11  dit  que  la  veille  en  mangeant  du  gSteau,  il  sen- 
tit  brusquemenl  une  forte  douleur  pongitive  dans  la  gorge  au  c6te 
droit  au  niveau  du  larynx,  avec  une  violente  quinte  de  toux.  11  ne  s’est 
pas  apergu  d’avoir  avale  aucun  corps  etranger,  mais  constatant  la 
persistance  de  la  douleur  augraentee  par  les  mouvements  de  la 
tete  et  du  cou,  surtout  dans  les  mouvements  de  lateralite,  et  exa- 
cerbee  aussi  pendant  la  deglutition  et  enfin  constatant  le  debut  d’un 
certain  degre  de  dysplionie,  il  demanda  un  examen. 

Rien  de  particulier  a  I’examen  du  cou  ;  la  palpation  du  cou  et  pre- 
cis6ment  en  dehors  du  volet  du  cartilage  Ihyroiide,  a  droite, 
accentue  la  sensation  de  douleur  ;  rien  a  I’examen  du  pharynx.  Je 
fais  I’examen  laryngosco pique  au  miroir  et  constate  que  la  moitie 
droite  est  tres  rouge,  congestionnee  et  oedemateuse  vers  la  partie 
posterieure,  justement  au  niveau  de  I’aryteno'ide  droit  et  du  repli  ary- 
epiglottique  du  meme  cote.  L’cedeme  comprend  tant  la  face  interne  que 
la  face  externe  de  la  paroi  du  larynx ;  en  dedans,  il  arrive  jusqu’ii  la  bande 
ventriculaire  du  meme  c6te  ;  en  dehors,  il  arrive ,  dans  le  sinus  piri- 
forme.  En  plus  de  cela,  on  est  frappe  tout  d’abord  par  une  abon- 
dante  secretion  catarrhale  de  laquelle  le  malade  se  debarrasse  faci- 
lement.  On  apergoit  alors  un  corps  mince,  brillant,  qui  traverse  le 
recessus  piriforme,  avec  une  de  ses  extr^mites  dans  le  pli  ary-epi- 
glottique  et  I’autre  dans  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne  du 
volet  droit  du  cartilage  thyroide  ou  plus  probablement  dans  la  mu¬ 
queuse  correspondant  a  I’espace  thyro-hyo'idien.  Avec  un  porte-coton 
laryngien,  je  me  rends  coinpte,  apres  anesthesia  a  la  cocaine,  de  la 
consistance  du  corps  etranger  et  j’ai  I’impression  d’avoir  touche  un 
corps  metallique  ;  j’emets  par  suite  I’bypothese  qu’il  s’agit  d’une 
aiguille,  la  grande  surprise  du  malade  qui  m’affirme  ne  pas  avoir 
touche  d’aiguilles  depuis  tres  longtemps. 

Le  malade  se  prete  bien  aux  manoeuvres  laryngoscopiques  et  se 
trouvant  dans  les  conditions  voulues  pour  se  soumettre  &  une  inter¬ 
vention  endo-laryng6e,  je  lui  propose  d’executer  seance  tenante 
I’extraction  du  corps  etranger,  proposition  qui  est  acceptee  imme- 
diatement.  Avec  une  pince  de  Schrotter  montee  sur  un  manche  de 
Schrotter,  je  tente  I’ablation  et  comme  le  corps  etranger  est  place 
en  position  transversals,  je  cherche  a  degager  la  pointe  apres  avoir 
saisi  le  corps  lui-meme  au  moyen  de  mouvements  lateraux  de  gauehe 
a  droite,  mais  sans  resultat.  Je  tache  alors  de  faireune  traction  vers 
lehaut  avec  des  petits  coups  energiques ;  au  bout  de  quelques  ins¬ 
tants  je  puis  ainsi  enlever  le  corps  etranger;  il  s’agit  d'une  epingle 
ordinaire  en  metal  avec  tete  egalement  en  metal,  laquelle,  sous  I’in- 
fluence  des  tractions  r4petees,  s’est  pliee  vers  son  milieu,  ce  qui  a 
rendu  I’extraction  beaucoup  plus  facile.  Sa  longueur  est  d’environ 
3  centimetres. 

Le  malade  s’est  senti  sur-le-champ  tres  soulage  et  il  etait  gueri  au 
bout  de  quelques  jours. 
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Une  premiere  constatation  de  valeur  pratique  qui  se  presente 
est  celle  qui  nous  fait  nous  demander  comment  un  corps  etran- 
ger  a  pu  etre  degluti  par  un  adulte  sans  que  celiii-ci  s'en  soit 
aperpu.  Le  sujet  nous  a  declare  qu’il  a  senti  la  douleur  la  pre¬ 
miere  fois  quand  il  mangea  du  g4teau,  done  le  corps  etranger 
avait  du  etre  avale  avec  le  gateau  dans  la  pate  duquel  il  etait 
fiche.  Ceci  rappelle  une  habitude  peu  recommandable  qui  devrait 
disparaitre  ;  les  patissiers  qui  exposent  leurs  produits  dans  les 
vitriiies  de  leurs  magasins  fixent  sur  les  gateaux,  au  moyen 
d’epingles,  des  etiquettes  indiquant  le  poids  et  le  prix  des 
gateaux,  fividemment  notre  malade  a  ete  victime  de  cette  habi¬ 
tude.  L’epingle  qu’il  a  deglutie  devait  etre  une  de  celles  qui 
lixaient  I’etiquette  et  qui,  par  accident,  ne  fut  pas  enlevee  au 
moment  de  I’achat  et  ensuite  fut  enfoncee  dans  le  gateau  lui- 
meme  lors  de  la  manipulation  d’enveloppement.  Il  serait  utile, 
pour  eviter  la  repetition  de  semblables  accidents  qui  quelque- 
fois  pourraient  mettre  en  danger  [’existence,  que  les  autorites 
prissent  des  dispositions  reglementant  cette  coutume  et  meme 
defendant  que  dans  les  substances  alimentaires  mises  en  vente 
on  fixe  des  etiquettes  ou  prospectus  au  moyen  d’epingles,  d’ai- 
guilles  ou  d’autres  corps  de  petit  volume  et  aigus. 

Quant  aux  causes  pour  lesquelles  I’epingle  a  pu  se  planter 
dans  le  larynx  sans  provoquer  une  symptomatologie  plus  grave, 
il  faut  les  chercher  dans  la  region  ou  le  corps  s’elait  fixe,  situa¬ 
tion  qui  permettait  facilement  la  phonation,  la  respiration  et  la 
deglutition. 

Le  corps  etranger  a  du  d’abord  s’implanter  sur  le  pli  ary- 
epiglottique  en  provoquant  un  spasme  reflexe  du  larynx  qui  a 
perrais  que  les  contractions  energiques  concomitantes  facili- 
,  tassent  I’enfoncement  de  I’epingle  dans  le  pli  en  lui  faisant  tra¬ 
verser  le  pli  lui-meme  et  en  lui  permettant  d’arriver  par  son 
autre  extremite  a  la  paroi  cartilagineuse  laterale  du  larynx. 

Le  cas  demontre  une  fois  de  plus  la  possibilite  d’une  extrac¬ 
tion  rapide  des  corps  etrangers  du  larynx  par  voie  endo-laryn- 
gee  et  que  le  vieux  miroir  laryngoscopique  peut  encore  rendre 
d’excellents  services  dans  les  corps  etrangers  fixes  du  larynx, 
tandis  que,  aujourd’hui,  trop  facilement  peut-etre  et  avec  peu 
de  reconnaissance  pour  le  moyen  simple  qui  a  cree  la  laryngolo- 
gie,  on  tend  a  le  remplacer  par  la  laryngoscopie  directe,  plus 
difficile  a  pratiquer  et  moins  bien  supportee  par  les  malades. 

Les  cas  d’epingles  et  d’aiguilles  tombees  et  fichees  dans  le 
larynx  sont  assez  nombreux;  je  citerai  celui  deceit  par  Meyjes 
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qui  put  enlever  I’aiguille  qui  s’etait  fichee  dans  le  larynx  d’un 
adulte  ;  il  lateralisa  le  corps  etranger  pour  en  degager  la  pointe, 
comme  j’ai  vainement  tente  dans  le  cas  ci-dessus;  le  cas  d’Ay- 
sagueret  celui  de  Hooper  caracterises  par  dessymptomes  plutot 
graves,  celui  de  Downie,  celui  d’Egger,  celui  de  Scanes  Spicer, 
celui  de  Marcacci,  celui  de  Raoult  et  enfin  celui  de  Ravenel 
qui,  par  la  position  transversale  prise  par  le  corps  et  par  les 
syinptomes  moderes,  ressembleplus  que  tout  autre  a  celui  quej’ai 
decrit  et  meme  le  malade  dontparle  Ravenel  etait  si  peu  derange 
par  son  hote  qu'il  avail  pu  le  garder  tranquillement  pendant 
38  ans.  J’estime  que  quelque  chose  de  semblable  aurait  pu  arri- 
ver  au  malade  observe  par  moi  et  qui  vint  se  faire  examiner  le 
larynx  plutot  pousse  par  le  doute  qu’il  pouvait  avoir  degluti 
un  corps  etranger  que  par  la  douleur  qu’il  eprouvait. 

Ce  cas  cependant  differe  de  tout  autre  par  le  fait  que  le  corps 
etranger  n’occupait  pas  du  tout  la  lumiere  du  larynx  au  mo¬ 
ment  ouje  le  constatai  ;  comme  je  I'ai  dit,  probablement  il  a 
du  au  debut  se  placer  transversalement  dans  le  vestibule  et  puis 
il  s’est  manifeste  en  se  dirigeant  vers  la  peripherie,  a  travers  le 
pli  ary-epiglottique  et  depassant  le  recessus  piriforme,  pour  se 
fixer  par  une  extremite,  I’extremite  aigue,  dans  la  muqueuse  de 
revetement  du  cartilage  thyroide  ou  dans  le  cartilage  lui-meme 
oil  plus  probablement  dans  la  membrane  thyro-hyoidienne, 
comme  il  semble  qu’il  est  arrive  dans  un  cas  de  Schrdtter,  dans 
lequel  le  corps  etranger,  une  esquille  d’os,  put  etre  extrait  par 
voie  externe,  grace  a  I’incision  d’un  abces  de  la  region  laterale 
du  cou,  produit  par  le  corps  etranger  qui  avail  perfore  et  tra¬ 
verse  le  cartilage  thyroide. 

Obs.  II.  —  Le  19  septembre  arrive  k  la  consultation  a  une  heure 
tardive  la  fillette  O.  R.,  de  9  mois,  accompagnee  des  parents.  La  mere 
raconte  que  se  trouvant  a  la  oampagne  a  quelquesheures  de  distance 
de  Milan,  pendant  une  courte  absence  horsde  la  piece  dans  laquelle 
elleavait  laisse  la  fillette  au  lit  avec  une  autre  enfant  toute  petite, 
elle  fut  rappelee  en  toute  h&te  et  avec  une  grande  epouvante  par  un 
acces  de  toux  h’es  intense.  Elle  trouva  I’enfant  presque  cj'anosee  avec 
respiration  bruyante  pendant  la  phase  inspiratoire  et  ebranlee  par 
une  violente  toux  aboyante.  Elle  pensa  que  I’enfant  avait  aspire  un 
corps  etranger,  mais  elle  ne  pent  dire  ce  dont  il  s’agit ;  elle  suppose 
qu’il  s’agit  d’un  bouton  parce  que  I’autre  fillette  jouait  justement 
avec  une  boite  de  boutons  et  de  perles  de  verre.  Elle  dit  avoir  fait 
venir  un  medecin  sur-le-champ  etl’enfant  fut  successivement  exami¬ 
nee  par  tous  les  medecins  de  I’endroit.  Entre  temps,  comme  les 
symptdmes  s’etaient  attenues,  on  lui  conseilla  de  se  rendre  a  Milan 
oil,  arrivee  k  une  heure  tres  tardive,  il  lui  fut  difficile  de  trouver  un 
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sp^cialiste  ;  elle  eut  done  recoups  k  la  consultation  d’une  ambulance 
medicale  oii  les  medecins  presents  examinerent  la  petite  malade  en 
essayant  de  se  rendre  compte  par  I’exploration  digitale  et  au  moyen 
de  styletsde  la  presence  et  dela  position  du  corps  etranger  et  tachant 
de  provoquer  I’elimination  spontanee  par  les  inoyens  les  plus  usuels. 
Toutes  les  manoeuvres  furent  inutiles  et  meme  reveillaient  les 
quintes  de  toux  et  les  crises  de  suffocation  qui  cependant  n’attei- 
gnirent  jamais  I’intensite  de  la  premiere.  L’enfant  m’est  amende  vers 
vingt  heures  ;  elle,  respire  bien,  mais  la  respiration  est  tanf  soit  peu 
bruyante  avec  un  timbre  presque  metallique,  stridente;  pas  de  cya- 
nose  ni  d'elevation  de  tempdrature. 

L’aphonie  est  complete.  A  I’examen  du  thorax  ou  trouve  seule- 
ment  un  Idger  degre  de  tirage  epigastriqne ;  rien  de  remarquable  a 
la  percussion ;  a  I’auscultation  on  note  :  rudesse  respiratoire  et 
quelquesrkles  k  grosses  bulles .  Pour  le  reste- I’enfant  a  une  bonne 
constitution. 

J’essaie  de  faire  I’examen  au.  miroir,  mais  comme  il  est  facile  de 
le  comprendre,  jene  puisrien  voir  au  dela  de  I’dpiglotte.  Avec  un 
tube-spatule  de  Killian,  j’essaie  la  laryngoscopie  directe  qui  me  per- 
met  de  constater  qu’il  n’y  a  pas  de  corps  etranger  au  niveau  du  ves¬ 
tibule;  je  n’ai  pu  examiner  plus  bas  en  raison  de  I’dtroitesse  des 
diametres  laryngiens  de  I’enfant  et  aussi  pour  ne  pas  risquer  d’ag- 
graver  son  etat. 

Estimant  qu’une  expectative  armde  ne  faisait  courir  aucun  danger 
immddiatement,  je  conseillai  de  faire  entrer  I'enfant  dans  la  clinique 
pour  la  soumettre  k  des  examens  ulterieurs  et  avant  toute  chose  a 
I’examen  radioscopique. 

Celui-ci  fait  le  lendemain  par  le  Prof.  Perussia  dans  le  service  de 
Radiologie  de  la  Clinique  des  maladies  professionnelles  ne  donna  pas 
de  resultats  bien  nets  au  premier  examen  a  cause  de  I’indocilite  de 
la  malade.  On  fut  oblige  de  faire  la  radiographie  sous  narcose  au 
somnoforme  et  on  obtint  les  deux  radiographies  reproduites  ici  pour 
lesquelles  je  remercie  notre  confrere  Perussia.  Elies  montrent  que 
dans  la  trachee  et  justemenl  a  un  niveau  qui  en  avant  correspond  au 
creux  sus-sternal  el  en  arriere  aux  corps  des  6'  et  7®  vertebres  cervi- 
cales  existe  un  corps  etranger  represente  par  une  agrafe  metallique 
pour  vetements.  Sa  position  par  rapport  aux  diametres  et  k  I’axe  du 
tube  tracheal  est  nettement  indiquee  par  les  radiographies  ci-jointes 
dont  Pune  represente  une  projection  frontale  et  I’autre  une  projec¬ 
tion  sagittale  du  sujet  ;  je  puis  done  me  dispenser  d'insister  sur  la 
description  radiographique  de  I’objet.  Sa  hauteur  est  d’environl  cm. 
et  sa  largeur  de  7  k  8  mm. 

D’apres  les  radioscopies  et  les  radiographies  faites  k  plusieurs 
reprises,  il  resulte  que  le  corps  etranger  est  fixe  dans  la  trachee  ;  ce 
qui  prouve  qu’il  en  est  ainsi  e’est  aussi  le  fait  que  la  moyenne  des 
diametres  de  la  traehde  des  enfants  au-dessous  d’un  an  est,  suivant 
les  recherches  de  Zeller,  de  tres  peu  superieure  a  5  mm.  Et  il  faut 
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tres  vraisemblablement  supposer  merae  que  le  corps  etranger  s’est 
localise  primitivement  dans  le  larynx  ou  il  aurait  plus  facilement 
trouve  accueil  en  raison  des  diametres  plus  considerables  et  que  sa 
migration  dans  la  trachee  a  ete  toutau  moins  facilitde  paries  ma¬ 
noeuvres  repdtees  d’exploration.  Arrivd  dans  la  trachee  le  corps 
etranger  s’y  est  fixe  et  donne  a  la  radioscopie  les  constatations  que 
nous  avons  reproduites  plus  haut. 


Le  diagnostic  fut  done  formule  comme  suit  ;  Corps  itranger  (cro¬ 
chet  de  m^tal)  fix6  dans  la  trachie  au  niveau  du  creux  sus-sternal. 

Lestentatives  r^petees  de  laryngoscopie  directe  furent  vaines  ou 
presque  et  nous  amenerent  sans  plus  a  renoncer  Si  un  essai  de  tra- 
cheoscopie  superieure.  Et  nous  decidames,  d’accord  avec  le  Prof, 
della  Vedova,  qui  fut  mon  guide  precieux  et  eclairedans  les  examens 
faits  sur  la  malade,  de  proedder  a  une  incision  tracheotomique  large 
et  plutot  basse  de  faeon  Si  tomber  directement  sur  le  corps  etranger. 

L’operation  fut  faite  le  22  au  matin  Si  8  heures  par  le  Prof,  della 
Vedova  assists  par  moi,  sous  narcose  chloroformique.  Incision  inte- 
I’essant  les  cinq  Si  six  premiers  anneaux  de  la  trachde,  sous  la  direc¬ 
tion  de  la  radiographie. 

L’ouverture  se  fit  regulierement ;  on  constata  seulement  un  fait 


cASTELLANi  :  Contribution  a  V etude  des  corps  755 
etrangers  des  votes  aeriennes 

absolument  inattendu  ;  I’absence  du  bruit  caracteristique  qui  se  pro- 
duit  quand  on  ouvre  la  trachee  ;  il  y  eut  un  leger  sifflement  qui  dis- 
parut  bientot  et  I’enfant  continua  a  respirer  aussi  par  la  bouche  et 
par  le  nez.  Notre  surprise  en  face  de  ce  phenomene  inattendu  ne  fut 
pas  minime  :  on  prolongea  encore  un  peu  I’incision,  inais  le  r^sultat 
ne  se  raodifia  pas.  De  meme  la  vive  reaction  qui  se  manifeste  lors 
de  I’entree  puissante  de  I’air  par  I’oiiverture  tracheale,  tout  de  suite 
apres  la  tracheotomie,  manqua  totalement  et  les  stimulations  de  la 


Fig.  2. 


muqueuse,  au  moyen  de  bourdonnets  de  gaze,  ne  provoquerent  que 
quelques  quintes  de  toux  peu  considerables. 

On  pensa  alors  a  explorer  le  reste  de  la  lumiere  de  la  trachee  jus- 
qu’a  la  bifurcation  broncbique  au  moyen  d’un  tube  de  Briinings  de 
a  mm. :  on  ne  constata  rien  sinon  une  forte  tumefaction  de  la  mu¬ 
queuse  tracheale  et  une  vaste  ecchymose  de  cette  muqueuse  au 
niveau  de  la  paroi  posterieure.  Pas  la  moindre  trace  de  corps  etran- 
ger. 

On  arrete  I’intervention  et  on  suture  la  plaie. 

La  malade  passa  le  reste  de  la  journee  dans  Fagitation  ;  il  survint 
une  reaction  febrile  peu  apres  Fintervention,  reaction  qui  atteignit 
39“  2.  L’examen  du  thorax  revela  rapidement  des  symptomes  de 
broncho-pneumonie.  Le  soirdu  meme  jour  on  essaya,  mais  inutile- 
ment,  une  nouvelle  exploration  de  la  trachee  et  une  nouvelle  ouver- 
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ture.  II  faut  noter  que  ralimentation  se  faisait  regulierement ;  pas 
de  dysphagie,  pas  de  regurgitation,  pas  de  signes  indiquant  une 
obstruction  ou  une  stenose  du  canal  oesophagien. 

Le  lendemain  matin,  I’enfant  mourut  a  11  heures.  L’autopsie  ne 
fut  pasaccordee. 

Si  nous  faisons  quelques  considerations  sur  le  cas  relate,  nous 
pourrons  constater  qu’il  peut  presenter  un  reel  interet,  d’apres 
ce  que  nous  avons  dit  au  debut,  au  point  de  vue  surtout  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement  des  corps  etrangers  de  la  trachee  et  en 
general  du  tube  laryngo-tracheal  et  de  ses  ramifications  :  les 
bronches. 

Tout  d’abord,  que  devons-nous  penser  du  destin  du  corps 
etranger  ?  Sans  aucun  doute,  il  a  du  se  frayer  une  route  ^  a  tra- 
yers  la  paroi  posterieure  de  la  trachee,  a  travers  la  paroi  ante- 
rieure  de  I’oesophage  et  a  travers  le  tissu  cellulo-graisseux  qui 
separele  tube  respiratoire  du  canal  digestif,  dans  roesophage  lui- 
meme.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  expliquer  la  persistance  de 
la  respiration  buccale  et  nasale  apres  ouverture  de  la  trachee 
autrement  que  par  un  passage  de  Fair  a  travers  un  trajet  cree 
par  le  corps  etranger  et  par  suite  a  travers  I’cesophage.  Et  je 
suis  d’avis  que  si  les  diametres  de  la  trachee  eussent  permis  une 
tracheoscopie  exacte  ou  si  Fetat  de  Fenfant  eut  permis  une  oeso- 
phagoscopie,  on  aurait  tres  probablement  retrouve,  sur  la  paroi 
anterieure  de  Foesophage  et  sur  la  paroi  posterieure  de  la  tra¬ 
chee,  des  signes  evidents  de  la  migration  du  corps  etranger 
d’un  canal  a  Fautre. 

II  est  facile  ensuite  de  s’imaginer  comment  ce  passage  a  eu 
lieu ;  les  radiographies,  et  surtout  celle  qui  represente  une  pro¬ 
jection  sagittate,  nous  montrenl  le  corps  etranger  place  dans  la 
trachee  de  fapon  a  appuyer  par  le  bord  d’un  oeillet  de  Fagrafe 
sur  la  paroi  posterieure,  qui  n’ayant  pas  le  support  solide  repre¬ 
sente  par  les  anneaux  cartilagineux  et  chez  cette  fillette  de 
9  mois,  etant  tres  mince,  s'est  facilement  necrosee,  si  meme  elle 
n’a  pas  ete  d’emblee  perforee  par  quelque  rugosity  ouasperite  du 
metal. 

Remontant  aux  facteurs  etiologiques  nous  devons  maintenant 
considerer  la  question  de  V exploration  digitate  dans  le  cas  de 
corps  etrangers  des  premieres  voies  aeriehnes.  Certes,  dans 
•  quelques  cas  Fexploration  digitate  a  pu  rendre  des  services 
signales  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  corps  etrangers 
du  pharynx  etdu  larynx  ou  de  la  premiere  portion  de  Fcssophage, 
surtout  en  pratique  pediatrique.  Ganepele  relate  le  cas  d’une  fil¬ 
lette  de  3  mois,  chez  laquelle,  au  moyen  de  Fexploration  digi- 
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tale  attentive,  il  put  diag-nostiquer  le  siege  d’un  corps  etranger 
du  larynx  et  avec  une  pince  et  sous  la  direction  du  doigt  intro- 
duit  dans  le  larynx,  il  put  facilement  en  faire  I’extraction.  Mais 
il  me  semble  de  fapon  generale  que  cette  pratique  n’est  pas  a 
suivre  :  on  pent  en  effet  facilement  s'imaginer  que  I’examen  di¬ 
gital,  meme  fait  avec  toutes  sortes  de  precautions,  pent,  en  I’ab- 
sence  du  controle  de  la  vision,  repousser  un  corps  etranger  dans 
la  trachee  on  dans  les  bronches.  J’estime  que  cette  manoeuvre 
doit  etre  consideree  comme  une  ultima  [ratio  diagnostique, 
c’est-a-dire  lorsque  la  laryngoscopie  directe  et  la  radioscopie 
n’ont  pas  donne  de  resultat,  chose  qui  devrait  se  produlre  tres 
rarement.  Ganepele  lui-meme,  qui  eut  occasion  d’employer  I’exa- 
men  digital  pour  corps  etranger  fixe  du  larynx,  fait  observer 
que  «  I’examen  digital  sera  reserve  aux  cas  dans  lesquels  le  long 
sejour  du  corps  etranger  dans  le  larynx  justifie  I’hypothese  qu’il 
s’y  soit  enclave  de  fagon  stable,  tandis  que  I’examen  lui-meme 
pourrait  etre  dangereux  en  determinant  la  chute  dans  la  trachee 
ou  dans  les  bronches  quand  sa  penetration  dans  les  voies 
aeriennes  est  de  date  recente. 

En  se  fondant  sur  ces  notions,  il  results  qu’il  faut  condamner 
la  hate  avec  laquelle  beaucoup  de  medecins  recourent  a  I’ex- 
ploration  digitale  quand  on  leur  presente  un  individu  qui  a 
aspire  un  corps  etranger. 

En  presence  d'un  corps  etranger  nous  pouvons  nous  trouver 
dans  le  cas  d’attendre  pour  I’extraction  et  de  la  pratiquer  imme- 
diatement  ou  meme  de  recourir  a  la  tracheotomie.  Si  I’etat  du 
malade  n’est  pas  grave  et  si  on  peut  par  suite  differer  une  inter¬ 
vention  immediate,  le  meilleur  parti  a  prendre  c’est  d’avoir 
recours  au  chirurgien  specialists  qui  pourra,  avec  les  moyens 
dont  il  dispose,  etablir  un  diagnostic  exact  et  proceder  ensuite 
a  une  intervention  judicieuse'.  Cependant,  en  attendant,  con- 
seille  Tanturri,  nous  nedevons  pas  rester  inactifs  et  nous  aurons 
recours  aux  moyens  qui  peuvent  amener  a  une  heureuse  solu¬ 
tion  sans  aggraver  I’etat  du  malade.  Ces  moyens  sont  les  vomi- 
tifs,  surtout  les  vomitifs  pharmaceutiques  (ipeca  et  apomorphine 
en  injections)  et  la  position.  Sans  parler  des  divers  moyens  pro¬ 
poses  pour  donner  au  malade  une  position  telle,  que  le  corps 
etranger,  en  vertu  de  la  loi  de  la  pesanteur,  soit  amene  a  une 
elimination  naturelle,  il  faut  admettre  avec  Tanturri  que  -la 
meilleure  position  est  celle  fournie  par  le  plan  incline.  Il  existe 
dans  la  litteratui-e  plusieurs  cas  de  corps  etrangers  expulses  seu- 
lement  grace  a  la  position  donnee  au  corps  :  cas  de  Krishaber, 
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de  Mackenzie,  de  Ween,  de  Massei  et  de  Bell  (cites  par  Tan- 
turri).  Si  on  ne  pent  attendre  et  s’il  y  a  danger  d’asphyxie  et 
s’il  n’y  a  pas  possibilite  de  soumettre  immediatement  le  malade 
a  une  intervention  par  les  voies  naturelles  (laryngoscopie,  auto- 
scopie,  tracheo-bronchoscopie  superieure),  la  tracheotomie  s’im- 
pose  et  meme  en  outre,  elle  pent  representer  un  element  essen- 
tiel,  non  seulement  pour  la  vie  du  patient,  mais  aussi  pour  I’ap- 
plication  eventuelle  d’une  tracheo-bronchoscopie  ulterieure  in- 
ferieure.  Done  dans  de  telles  circonstances  I’examen  digital 
devrait  etre  presque  totalement  hanni. 

Revenons  a  notre  cas.  Considerons  une  autre  question  im- 
portante  :  le  traitement  des  corps  etrangers  de  la  trachee  chez 
les  nourrissons.  Si  nous  jetons  un  coup  d'ceil  sur  la  tres  abon- 
dante  litterature  des  corps  etrangers  de  la  trachee,  nous  trou- 
vons  qu’il  y  a  tres  peu  de  cas  se  rapportant  a  des  enfants  au- 
dessous  de  2  ans  et  chez  presque  tous  I’intervention  est  repre¬ 
sentee  par  la  tracheotomie.  Nous  citerons  le  cas  de  Schapringer 
qui  concerne  un  enfant  de  8  mois,  celui  de  Ward  (3  mois), 
celui  d’O’  Brien  (12  mois),  celui  de  Wharton  (23  mois),  celui 
de  Constantin  (12mois),  celui  de  Pasteau  et  Vanverts(18  mois). 
Puis  il  y  a  des  cas  de  corps  etrangers  des  hronches  deceits  par 
Killian,  Kiimmel,  Guisez  et  cites  par  Pochoy  qui  suppose  qu’il 
s’agissaitd’enfants  de  quelques  mois,  car  Pochoyen  compilant  un 
tableau  des  corps  etrangers,  designe  I’age  des  malades  par  le 
mot  «  enfant  »,.tandis  que,  quand  ils  ont  depasse  2  ans,  il  donne 
Page  exact.  Or,  dans  ces  deux  derniers  cas,  on  a  employe  la 
tracheo-bronchoscopie  inferieure  car  on  ne  pouvait  faire  autre- 
ment  parce  qu’il  s’agissait  de  corps  etrangers  des  hronches. 

La  tracheotomie  represente  done  I’intervention  preferee  dans 
les  cas  de  corps  etrangers  tracheaux  chez  les  enfants  et  e’est 
elle  que  justement  nous  avons  choisie,  aussi  parce  qu’elle  nous 
permettait  de  faire  une  endoscopie  inferieure  de  la  trachee.  Nous 
ecartames  I’idee  de  la  tracheoscopie, superieure  parce  que  ce 
moyen,  deja  difficile  a  employer  chez  un  adulte  avec  larges 
voies  respiratoires,  est  tres  difficile  et  dangereux  chez  les  enfants 
au-dessous  de  2  ans  pour  lesquelsil  n’existe  meme  pas  de  tubes  ade- 
quats.  Briinings,  qui  eut  occasion  de  faire  la  tracheo-broncho¬ 
scopie  superieure  chez  deux  enfants.  Pun  de  21  mois  et  Pautre  de 
20,  recommande  que  la  duree  d’introduction  du  tube  chez  les 
enfants  soit  le  plus  possible  limitee,  car  chez  eux  il  y  a  toujours 
une  disproportion  entre  la  largeur  du  larynx  et  le  tube  utilise  et 
en  outre,  il  existe  uiie  tendance  extraordinaire  a  presenter  des 
manifestations  de  reaction  dans  Pespace  sous-glottique  apres  les 
distensions  forcees  de  longue  duree. 
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Hiiisberof,  d’autre  part,  apres  avoir  relate  les  cas  gueris  par 
lui  et  apres  avoir  compare  les  resultats  obtenus  par  les  diverses 
methodes,  declare  que  la  tracheo-bronchoscopie  doit  etre  em¬ 
ployee  avec  une  grande  circonspeclion  et  fait  allusion  lui  aussi 
a  la  grande  disproportion  entre  les  dianiMres  des  tubes  et  ceux 
du  larynx  et  de  la  trachee  et  il  enumere  les  complications  sur- 
tout  pulmonaires  et  bronchiques  qui  suivent  si  aisement  la  tra¬ 
cheo-bronchoscopie  des  enfants  sans  compter  la  possibilite  deja 
mentionrtee  de  considerables  stenoses  reacLionnelles  de  Fespace 
sous-glottique. 

Kiimmel  va  encore  plus  loin,  peut-etre  meme  en  exagerant  un 
peu  quand  il  conseille  d’intervenir  seulemenl  par  tracheotomie 
chez  les  enfants  au-dessous  de  5  ans. 

Ce  sont  des  affirmations  autorisees  qui  contrastent  avec  celle 
de  Tayrovitch  qui  recommande  la  tracheo-bronchoscopie  en 
general  (superieure  et  inferieure),  surtout  chez  les  enfants.  Mal- 
gre  de  telles  affirmations,  rares  du  reste,  il  est  de  fait  que  la 
tracheoscopie  superieure  chez  les  enfants  en  bas  age  est  presque 
toujours  une  intervention  dangereuse.  G’est  pour  ce  motif  que 
toujours  ou  presque  toujours  il  faut  donner  la  preference  a  la 
tracheotomie  qui  permettra  la  tracheo-bronchoscopie  inferieure 
si  celle-ci  devient  necessaire. 

Une  derniere  consideration  concerne  le  corps  etranger  que 
Fexamen  radioscopique  a  permis  de  reconnaitre  dans  notre  cas; 
il  s’agit,  avons-nous  dit,  d’une  agrafe  pour  vetements  munie  de 
deux  oeillets.  Des  corps  etrangers  du  meme  type  furent  obser¬ 
ves  par  Garel  dans  le  larynx,  par  Langowoi,  par  Poutchkowsky. 
La  structure  et  la  forme  du  corps  etranger  peuvent  representer 
des  facteurs  tres  notables  pour  la  production  des  complications 
dues  aux  corps  etrangers  et  nous  avons  pu  nous  imaginer  quelle 
est  la  complication  qui  s’est  produite  dans  notre  cas. 

Le  passage  des  corps  etrangers  de  la  tracbee  dans  Foesophage 
doit  representer  un  cas  tres  rare,  sinon  exceptionnel ;  de  fait,  la 
bibliographie  que  j’ai  consultee,  si  elle  parle  de  corps  etrangers 
passes  de  Foesophage  dans  la  trachee  (Hofmeister),  ne  parle  pas 
du  cas  inverse,  a  savoir  du  passage  de  corps  etrangers  de  la  tra¬ 
chee  dans  Foesophage,  ainsi  que  cela  a  du  incontestablement  se 
produire  dans  notre  cas  ;  si  on  tient  compte  de  toutes  les  consi¬ 
derations  faites  sur  la  position  du  corps  etranger,  sur  Fetat  de 
la  malade  et  sur  les  phenomenes  qui  se  sont  manifestos  au  mo¬ 
ment  de  la  tracheotomie. 
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X 

UN  CAS  DE  GUMISON  SPONTANfiE  DE  CANCER 
DU  LARYNX 

Par  Amed6e  PUGNAT  (de  Genive). 

Nous  avons  eu  I’occasion,  il  y  a  quelques  annees,  d’observer 
el  de  suivre  un  cas  de  carcinome  du  larynx  qui,  spontanement, 
disparut  prog^ressivement,  sans  laisser  aucune  trace  de  son  pas¬ 
sage  ;  nous  en  rapportons  ci-dessous  I’observation  ; 

Fin  janvier  1908,  M.  T.,  cafetier,  60  ans,  nous  fut  adresse  par  un 
confrere,  pour  un  enrouement  qui,  datant  de  plusieurs  mois,  s’ac- 
compagnait  d’une  decheance  organique  notable  ;  le  malade  etait  un 
homme  au  visage  couperosd,  au  teint  p41i  et  legerement  jaune  paille; 
on  notait  de  I’amaigrissement,  de  I’adynamie,  de  I’anorexie;  a  I’exa- 
men  du  larynx,  on  constatait  une  tumeur  ovalaire,  rougeatre,  de  la 
grosseur  d’un  haricot,  qui  occupait  la  region  aryteno'idienne  gauche 
tout  entiere  et  s’etendait  jusqu’au-dessus  de  la  corde  vocale  gauche, 
qu’elle  masquait  entiereinent ;  Farytenoide  droit  et  la  corde  vocale 
correspondante  dtaient  normaux  ;  la  tumeur  ne  presentait  aucune 
ulceration  ;  la  palpation,  on  decouvrait  un, ganglion  sous-maxillaire 
gauche  de  la  grosseur  d’une  noisette  et  de  consistance  dure;  le  dia¬ 
gnostic  Clinique  de  tumeur  maligne  fut  conflrme  par  I’examen  mi- 
croscopique  d’un  fragment  enleve  a  la  pince  coupante  ;  carcinome 
du  larynx;  toute  intervention  chirurgicale  ayant  ete  refusee  par  la 
famille,  je  prescrivis  des  pulverisations  tiedes,  cinq  ou  six  fois  par 
jour,  avec  une  solution  aqueuse  d’adrenaline  au  dix-millieme  et  je  fis 
au  malade,  tous  les  deux  jours,  des  instillations  laryngees  avec  la 
solution  huileuse  d’adrenaline  (adrenaline  Juhrlant,  de  Pai’ke  Davis). 
Or,  je  constatai  avec  surprise,  au  bout  de  quelques  semaines,  que  la 
tumeur  avait  notablement  diminue  de  volume;  elle  semblait  s’etre 
atrophiee;  la  voix  etait  redevenue  presque  normale  ;  les  deux  tiers 
anterieurs  de  la  corde  vocale  gauche  etaient  visibles;  fin  avril,  la 
tumeur  etait  reduite  a  la  moitie  de  son  volume  primitif ;  fin  mai,  la 
raucile  n’existait  plus  ;  fin  juin,  le  larynx  etait  redevenu  absolument 
normal :  on  ne  constatait  plus  aucune  trace  de  la  tumeur. 

Le  teint  de  mon  patient  avait  repris  une  coloration  normale,  les 
muqueuses  n’etaient  plus  anemiees,  tandis  que  les  forces  s’etaient 
relevdes;  le  malade  avail  retrouve  son  poids  normal. 

J’avoue  que  je  fus  tres  etonne  de  cette  evolution  qui  deroutait  si 
fort  et  mon  diagnostic  et  mon  pronostic ;  je  n’ignorais  pas  que 
quelques  cas  de  guerison  spontanee  de  cancer  par  elimination  avaient 
6te  observes,  mais  je  ne  connaissais  aucune  observation  d’atrophie 
progressive  et  totale  d’un  carcinome;  mon  embarras  ne  fut  pas 
moindre  vis-a-vis  de  la  famille  qui  s’etait  attendue  a  une  fin  pro- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N<>  3,  1914.  49 
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chaine  ;  sans  pouvoir  lui  expliquer  le  mecanisme  d’une  guerison  que 
rien  ne  laissait  prevoir,  je  crus  cependant  necessaire  de  faire  des 
reserves  vis-h-vis  de  I’avenir,  etant  donnee  la  persistance  du  ganglion 
soiis-maxillaire  qui,  bien  que  diminue  de  volume,  etait  encore  in- 
dure. 

Trois  rnois  plus  tard,  lout  continuait  a  bien  aller  ;  il  en  etait  de 
meme  fin  decembre  1908 ;  I’etat  general  etait  excellent ;  rien,  dans 
I’etat  local,  ne  rappelait  le  passe  ;  la  voix  etait  bonne  ;  mais  le  gan¬ 
glion  sous-maxillaire  etait  toujours  perceptible. 

Le  25  mai  1909,  mon  malade  revint  me  voir  parce  qu’une  tumeur 
etait  rpparue,  depuis  peu,  sous  le  maxillaire  gauche  :  je  constatai  un 
paquet  ganglionnaire,  tres  dur,  formant  une  masse  de  la  grosseur 
d’une  mandarine,  a  I’endroit  meme  on  j’avais  note  le  ganglion  du 
debut ;  le  larynx,  lui,  etait  toujours  parfaitement'  normal ;  en  tres 
peu  de  temps  la  tumeur  ganglionnaire  prit  des  dimensions  enormes 
et  provoqua  des  troubles  circulatoires  par  compression  des  gros  vais- 
seaux  du  cou ;  en  meme  temps,  le  malade  perdit  ses  forces,  se  cachec- 
tisa,  dut  s’aliter  ;  la  mort  survint,  foudi’oyante,  dans  les  premiers 
jours  de  juillet,  par  hemorragie  carotidienne ;  I’autopsie  fut  refus^e. 

La  seconde  partie  de  cette  observation  demontre  le  bien 
fonde  du  diagnostic,  clinique  et  histologique,  qu’elle  confirme, 
en  laissant  subsister  ce  fait  troublant,  celui  de  la  disparition  pro¬ 
gressive  d'un  carcinome  du  larynx  ;  ce  dernier  s’est  pour  ainsi 
dire  evanoui  sous  nos  yeux,  en  quelques  raois,  comme  s’il  eutete 
enleve  par  une  pince  laryngee  qui  n’aurait  pas  laisse  de  trace  de 
son  passage  ;  mais  une  recidive  ganglionnaire,  en  tous  points 
semblable  a  celle  qui,  si  souvent,  succede  a  nos  interventions 
chirurgicales,  vint  ravir  au  malade  le  benefice  d’une  evolution 
aussi  rare;  ne  connaissant  a  cette  epoque  aucun  autre  example 
de  guerison  spontanee,  je  fus  tente  d’en  attribuer  la  cause  a 
Taction  exercee  par  Tadrenaline  :  mais  le  resultat  paraissait  trop 
brillant  pour  entrainer  ma  conviction,  bien  qu’a  mon  avis,  Tadre¬ 
naline  —  et  j’aurai  Toccasion  d’insister  une  autre  fois  sur  ce 
point  —  doive  etre  consideree  comme  Tun  des  raeilleurs  agents 
therapeutiques  a  utiliser  dans  le  traitement  des  cancers  inope- 
rables  du  larynx  ;  au  reste,  d’autres  cas  de  guerison  spontanee 
ont  ete  ensuite  publics,  qui  ne  semblent  pas  avoir  ete  traites  par 
Tadrenaline  :  c’est  ainsi  que  Powers  \  sous  le  litre  image  de 
Vanishing  7'umors,  a  relate  un  certain  nombre  de  tumeurs  ma- 
lignes  qui  guerirent  spontanement,  non  par  elimination',  mais 
par  disparition  progressive  ;  il  semble  done  bien  etabli  que  par- 
fois  des  tumeurs  malignes  sent  susceptibles  de  regresser  sponta¬ 
nement,  grace  a  des  influences  mysterieuses,  dont  la  nature  nous 
echaj)pe  totalement;  notre  cas  en  est  un  exemple. 

I.  Power,  d’Arcy,  Lancet,  4  mars  1899. 
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XI 

LA  CENTROTHERAPIE  NASALE 
{Suite  <). 

Par  BONNIER  (de  Paris). 

En  1911,  le  11  mars,  je  donnais  a  la  Societe  de  Biologie  une 
note  sxir  I’independance  dii  hulhe  droit  et  du  hulhe  gauche  dans 
les  reactions  asthmatiques . 

Le  25  mars,  je  montrai  que  Ton  pouvait,  par  I’intermediaire 
du  trijumeau,  agir  sur  les  centres  de  Claude  Bernard,  et  faire 
disparaitre  la  glycosurie  aussi  facilement  qu’il  la  provoquait. 
Ma  note  disait  :  Action  directe  sur  la  glycosurie  par  voienaso- 
bulbaire. 

Le  1®''  avril,  dans  une  note  intitulee  Regulation  immediate  de 
la  tension  arterielle  par  sollicitation  des  centres  manostatiques 
bulbaires,  je  montrai  avec  quelle  facilite  on  peut  souvent  faire 
revenir  a  eux  et  rentrer  dans  le  devoir  physiologique  les  centres 
bulbaires  par  lesquels  esl  maintenue  a  un  chilTre  normal  notre 
tension  vasculaire.  Mon  experience  etait  facile  a  controler.  Per- 
sonne  ne  s’en  soucia  dans  nos  bopitaux,  bien  que  les  comptes 
rendus  de  la  Societe  de  Biologie  soient  tres  lus. 

Je  publiai  ensuite  : 

En  avril  1911,  Traitement  direct  de  Vasthme  par  voie  naso- 
bulbaire  {Archives  internationales  de  Laryngologie). 

Le27  mai  19)1,  Les  centres  organostatiques  et  la  derivation 
cutanee  a  la  Societe  de  Biologie,  avec  divers  exemples  d’action 
curieuse  dans  certaines  dermatoses.  J’y  apportai  aussi  la  notion 
de  centres  org-anostatiques,  quiexpliquent  unefouledefaitsgene- 
ralement  co’nnus  et  tout  aussi  generalement  incompris. 

Le  8  juillet,  a  la  Societe  de  Biologie,  je  presentai  une  note 
a  laquelle  je  donnai  un  titre  que  je  croyais  capable  d’attirer 
I’attention  :  La  tuberculose,  maladie  nerveuse.  J’y  disais  : 

«  Gomme  toute  maladie  infectieuse,  la  tuberculose  est  la  ren¬ 
contre  de  deux  organismes  bien  differents,  le  bacille  et  I’homme, 
qui,  par  des  procedds  neanmoins  identiques,  vont  lutter  a  qui 
digerera  I’autre.  Reduite  en  effet  a  sa  plus  simple  expression 
biologique,  la  maladie  estle  conflit  de  deux  capacites  digestives, 
et  le  tuberculeux  est  un  homme  qui  ne  sait  plus  digerer  le 
bacille.  Cette  dyspepsie  dans  la  defense  et  une  dyspepsie  ner- 

1.  Voir  Arcft.  Int.,  t.  XXXVII,  p.  66  et433. 
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vense,  comme  les  dyspepsies  alimentaires  que  nous  connaissons 
un  peu  mieux. 

«  Le  bacille  cherche  a  paralyser  sa  proie  par  sa  toxine  propre  ; 
rhomme  cherche  a  paralyser  le  hacille  par  une  antitoxine  qu’il 
lui  approprie.  Le  hacille  emet  hors  de  lui  des  sues  dig^estifs,  des¬ 
tines  a  faire  de  rhomme  un  milieu  assimilable,  dans  lequel  il 
prosperera  et  multipliera,  L'homme  emet  dans  son  interieur 
envahi  des  sues  digestifs  destines  a  neutraliser,  a  cuisiner,  a  assi- 
miler,  a  fecaliser  le  bacille  pour  en  faire  table  nette.  Chacun 
exalte  sa  virulence  a  I’egard  de  I'autre,  chacun  active  sa  capacite 
digestive.  J’ai  donne  le  nom  de  diaphylaxie  a  cette  digestion  de 
defense,  qui  apparait  dans  tout  etre  vivant  en  meme  temps  que 
la  digestion  alimentaire  ;  defense  contre  les  causes  de  mort 
venues  de  I’exterieur,  defense  contre  les  causes  de  mort  que  la 
consommation  meme  de  la  vie  suscite  a  I’interieur.  L’homme, 
a  part  quelques  especes  microbiennes  qu’il  n’a  pas  encore  appris 
a  digerer,  n’a  pas  de  pire  ennemi  que  lui-meme.  Le  mot  anlixe- 
nisme,  propose  par  Grasset,  ne  vise  que  la  lutte  contre  Vetran- 
yer,  et  pose  ainsi  mal  la  question. 

<1  Si  la  medecine  contemporaine,  pour  suivre  Pasteur,  n’avait 
pas  un  peu  delaisse  Cl.  Bernard,  la  physiologie  du  milieu  infecte 
n’eut  pas  autant  ete  negligee  pour  celle  de  I’agent  infectieux  :  elle 
nous  interesse  davantage.  Notre  systeme  nerveux,  qui  realise 
avec  tant  de  competence  et  d’activite  ce  miracle  de  la  vie  conti¬ 
nue,  a  manifeste  avant  toute  science  une  remarquable  connais- 
sance  pratique  des  moindres  faits  de  la  bacteriologie  et  de  la 
diaphylaxie  ;  avec  un  art  admirable  il  en  resout  achaque  instant 
les  problemes  les  plus  complexes,  il  s’instruit  sans  cesse  lui- 
meme,  et  surtout  il  applique  magistralement  des  donnees  que 
nous  sommes  encore  loin  de  soupQonner  et  que  noiis  eussions  eu 
avantage  a  apprendre  de  lui  experimeutalement.  Son  experience 
doit  guider  notre  science  et  eclairer  notre  therapeutique,  car  sa 
competence  biologique  est  immense,  tandis  que  nous  raisonnons 
souvent  comme  des  eprouvettes. 

«  Autant  I’appareil  digestif  est  anatomiquement  defini,  autant 
I’appareil  diaphylactique,  a  cause  de  son  ubiquite  meme,  estdif- 
fus;  mais  le  processus  physiologique  est  le  meme  dans  les  deux 
appai’eils.  L’etude  de  la  phagocytose  nous  a  deja  montre  le  role 
des  cellules  absorbantes  de  la  lymphe  identique  a  celui  des  cel¬ 
lules  absorbantes  fixees  aux  parois  du  tube  digestif.  Maisl’etude 
des  sues  digestifs  qui  preparent  directement  I’absorption  phago- 
cytaire,  celle  des  sues  qui  provoquent,  dirigent,  favorisentl’action 
de  ces  sues  directs,  ne  nous  montrentrien  que  nous  n’observions 
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dans  le  ruissellement  canalise  des  sues  actifs,  directs  on  indirects, 
des  parois  du  tube  digestifs.  C’est  de  part  et  d’autre  la  digestion 
collective  extracellulaire,  qui  precede  et  prepare  la  digestion 
elementaire,  phagocytaire,  des  elements  figures  fixes  ou  mo¬ 
biles. 

«  Mais  pour  la  digestion  de  defense  comme  pour  la  digestion 
alimentaire,  rien  n’est  livre  au  hasard.  L’elaboration  et  la 
depense  des  sues  digestifs  appropries,  par  les  centres  nerveux 
competents,  sont  provoquees  par  des  informations  continues, 
dont  nous  connaissons  les  premieres,  olfactives  et  gustatives, 
mais  dont  nous  ne  pouvons  que  soupponner  les  suivantes,  qui 
relevant  de  toute  une  sensorialite  muqueuse  distribuee  le  long 
du  tube  digestif.  II  est  evident  que  I’elaboration  des  antitoxines 
appropriees  et  des  divers  sues  digestifs  mobilises  centre  le  bacille 
n’est  pas  non  plus  independante  d’une  sorte  de  degustation 
interne  merveilleusement  distribuee  et  experte,  aussi  effacee  de 
notre  conscience  que  nos  autres  tactilites  internes,  mais  aussi 
instamment  rattachee  a  nos  activites  biochimiques  que  les  infor¬ 
mations  du  sens  des  attitudes  le  sont  a  nos  activites  motrices. 

«  Le  systeme  nerveux  de  defense,  comme  celuide  la  digestion 
alimentaire,  pent  faillir  dans  I’information,  dans  I’appropriation 
chimique  et  biologique,  dans  la  mobilisation  des  activites  humo- 
rales  et  cellulaires.  Les  theoriciens  de  la  pathologie  digestive 
mettent  quelque  mollesse  a  faire  intervenir  nommement  les 
centres  bulbaires  dans  les  maladies  digestives,  et  s’arretent 
volontiers  au  moment  le  plus  interessant  de  leur  histoire,  au 
seuil  de  ce  domaine  si  peu  explore.  On  reconnait,  de  loin,  des 
dyspepsies,  des  enterites  nerveuses  :  encore  le  plus  souvent  ner¬ 
veux  prend-il  le  sens  depsychique.  Bientot,  j’en  suis  certain,  on 
ne  concevra  plus  le  trouble  organique  sans  le  desarroi  central. 

«  De  meme  pour  la  digestion  diaphylactique.  Cette  force  in- 
connue  qui  veille  sur  notre  integrite  organique,  en  gros  et  en 
detail,  elle  'est  de  nature  nerveuse,  elle  est  de  siege  bulbaire ; 
et  I’experience  clinique  que  je  poursuis  depuis  plusieurs 
annees  m’a  montre  que  par  i’excitation  directe  de  certaines 
regions  bulbaires,  par  I’intermediaire  de  racines  choisies  du  tri- 
jumeau,  on  pouvait  faire  disparaitre  les  infections  aussi  bien 
que  les  dyspepsies  ou  que  les  troubles  les  plus  divers  de  I’appa- 
reil  digestif.  II  est  remarquable  que  les  centres  diaphylactiques, 
dans  le  bulbe,  s’etendent  parallelement  a  la  colonne  des  centres 
digestifs,  comme  si  le  groupement  anatomique  repondait  au 
groupement  fonctionnel,  au  point  qu’on  pent  atteindre  les  lines 
en  meme  temps  que  les  autres.  J’ai  vu  ainsi  disparaitre  des 
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otorrhees,  des  rhinorrhees,  des  bronchorrhees,  des  leucorrhees  et 
des  g-onorrhees,  ainsi  que  des  fievres  parasilaires  inveterees.  Le 
malade  se  reprend  a  digerer  le  microorganisme  et  a  faire  la  police 
de  ses  tissus  iiifectes.  J’ai  tente  de  cette  fapon  de  reveiller 
chez  des  tuberculeux  cette  digestion  du  bacille,  qui  se  reprend 
parfois  d’elle-meme  dans  les  guerisons  spontanees,  et  de  les 
rendre  tels  qu’ils  etaient  avant  la  defaillance  diaphylactique.  » 

—  Ges  idees  etaient  suivies  de  deux  observations  de  tuberculeux 
gueris  par  reveil  des  centres  grace  auxquels  nous  ne  sommes  pas 
tous  tuberculeux,  et  qui  avaient,  chez  ces  malades,  failli  a  leur 
mission  organique  de  diaphylaxie.  Et  ici  encore  cette  fa?on  de 
poser  un  aussi  important  probleme  ne  sut  interesser  personne. 
J’y  gagnai  encore  un  peu  plus  de  ridicule. 

Et  non  seulement  ces  idees  et  ces  faits  ne  furent  jamais  dis¬ 
cutes  contradictoirement  avec  moi,  non  seulement  personne, 
dans  les  hdpitaux,  n’eut  la  curiosite  de  rechercher  si  parhasard, 
il  n’y  avait  pas  une  petite  part  de  verite  dans  ce  que  j’affirmais 
depuis  plusieurs  annees  deja,  et  dans  des  societes  aussi  respec- 
tees  que  I'Academie  des  Sciences,  I’Acaderaie  de  Medecine,  les 
Societes  de  Biologie  et  de  Neurologie,  mais  le  seul  travail  paru  sur 
ce  sujet  a  cette  epoque,  et  du  a  un  confrere  en  rhinologie,  le  D'' 
Mahu,  dans  la.  Presse  medicate  du  16  mars  1910,  critique,  par 
une  allusion  legere,  mes  idees,  sans  que  mon  nom  y  soil  men- 
tionne  a  ce  propos.  Mahu  conclut,  au  sujet  des  travaux  de 
Fliess,  qu’on  pourra  parfois  essayer  d’appliquer  ce  traitement 
simple  etsans  danger.  «  Mais,  ajoute-t-il,  entre  cette  attitude 
circonspecte  et  I’application  systematique  de  la  methode,  non 
seulement  a  tous  les  cas  de  dysmenorrhee,  mais  encore  aux 
affections  viscerales  les  plus  diverses,  il  y  a  une  nuance  sur 
laquelle  je  tiens  a  insister.  Et,  suivant  le  mot  de  Renan  reedite 
par  Fliess  lui-rneme  a  la  Societe  d’Obstetrique  de  Berlin  :  «  la 
verite  est  dans  les  nuances.  «  —  Pourquoi  M.  Mahu  tient-il  S 
insister  sur  cette  nuance,  et  pourquoi  n’a-t-il  pas  tenu  plutdt  a 
experimenter  avant  de  se  prononcer  ?  Pour  se  rendre  compte 
de  la  verite  des  assertions  de  Fliess,  il  a  experimente  sur 
soixante  femmes.  Mais  pour  les  miennes,  il  n’a  pas  juge  neces- 
saire  de  tenter  meme  un  vague  controle,  etil  se  prononce  sans  la 
moindre  connaissance  de  cause.  J’y  vois  une  nuance,  moi  aussi. 
Mais  pourquoi  tenir  ainsi  a  insister  pour  marquer  cette  nuance, 
entre  ce  qu’il  a  pu  savoir  et  ce  qu’il  ne  pent  qu'ignorer  ?  Le 
malheur  est  que  plusieurs  specialistes  connus,  faisant  autorite 
aupres  des  medecins  de  nos  hopitaux,  ont  juge  sans  avoir 
meme  cherche  a  fonder  leur  avis  sur  des  experiences,  et  c'est 
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unedes  raisons  pour  lesquelles  I’ostracismes’est  maintenu  depuis 
plusieurs  annees  sur  la  methode  centrotherapique . 

La  verite  n'est  heureusement  pas  que  dans  les  nuances;  elle  est 
aussi  dans  la  recherche  et  dans  I’epreuve.  Trois  ans  apres  Maho, 
un  autre  specialiste,  Escat,  de  Toulouse,  s’est  donne  la  peine  de 
se  faire  une  opinion  sur  ce  sujet,  et,  ayant  cherche,  il  a  aussitot 
trouve,  et  juge  tout  autrement  que  Mahu.  J’y  reviendrai  plus 
loin. 

Le  4  novembre  1911,  je  communiquaia  la  Society  de  Biologie, 
une  note  sur  la  Statiqiie  biologique,  dans  laquelle  je  resumai 
le  tableau  des  fonctions  bulbaires  et  des  centres  que  j’avais 
decrits  et  mis  en  evidence  par  mes  recherches  des  dernieres 
annees. 

Le  27  Janvier  1912,  je  donnai,  encore  a  la  Sociele  de  Bioloqie, 
une  note  sur  les  Sec<eurs  naso-bnlbaires,  dans  laquelle  je  reperais 
les  points  de  la  muqueuse  nasale  donnant  le  plus  frequemment 
communication  avec  les  divers  etages  bulbaires  et  permettant 
d’actionner  directement  tel  centre  interesse  dans  tel  trouble 
fonctionnel  ou  organique.  Cette  note  fut  repi’oduite  dans  les 
Archives  internationnales  de  larynqologie,  et  mit  les  specialistes 
curieux  a  meme  de  controler  mes  recherches. 

Je  publiai  beaucoup  cette  annee  sur  divers  sujets  : 

—  Difaillances  bulbaires  unilatirales.  Soc.  de  Biologic,  3  fevrier 
1912. 

—  La  muqueuse  nasale  et  les  vers  intestinaux.  Soc.  de  Biologie, 
10  fevrier  1912. 

—  La  muqueuse  nasale  et  les  centres  pneumostatiques.  Arch.  gen.  de 
M6d.  etde  Ch.,  mars  1912. 

—  Reactions  ginitales  dans  I'anxieU.  Soc.  de  Biologie,  30  mars 
1912. 

—  Les  centres  gonoslatiques  et  la  grossesse.  Soc.  de  Biologie,  11 
mai  1912. 

—  Les  centres  gonostaliques  et  le  rythme  mensuel.  Soc.  de  Biologie, 
18  mai  1912. 

—  Les  centres  gonostatiques  et  la  diaphylaxie  ginitale.  Soc.  de  Bio¬ 
logie,  25  mai  1912. 

—  Le  «  Icha-lchin  »  et  la  cenlrothirapie.  Soc.  de  .Biologie,  8  juin 
1912. 

—  La  sollicitalion  bulbaire  chez  les  arrieris.  Soc.  de  Biologie,  15 
juin  1912. 

—  Recherches  experimentales  sur  V agoraphobie  et  la  claustrophobie. 
Soc.  de  Biologie,  22  juin  1912. 

—  Recherches  experimentales  sur  le  trac.  Soc.  de  Biologie,  29  juin 
1912. 
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—  La  defense  bulbaire  et  le  cancer.  Soc.  de  Biologie,  6  juillet  1912. 

—  Recherches  sur  la  nivralgie.  Soc.  de  Biologie,  13  juillet  1912. 

—  Les  centres  gonostatiques  chez  la  femme.  Journ.  de  Med.  interne 
20  septembre  1912. 

—  Anatomic  et  physiologic  des  centres  diaphylactiques  bulbaires, 
Soc.  de  Biologie,  9  nov.  1912. 

—  La  slatique  organique.  Biologica,  IS  novembre  1912. 

—  Eveil  tardif  des  centres  bulbaires.  Acad,  des  Sciences,  18  nov. 
1912. 

—  Reflexothirapie  et  centrothirapie.  Soc.  de  Biologie,  23  novembre 

1912. 

—  Les  Mmorrhoides  et  la  tonicM  bulbaire.  Soc.  de  Biologie,  30 
nov.  1912. 

—  VanxiHcf  Felix  Alcan,  edit. 

—  La  sollicitation bulbaire  et  V incontinence  d'urine.  Soc.  de  Biolo- 
logie,  l®"^  mars  1913. 

—  Le  riglage  naso-bulbaire  et  le  prurit.  Soc.  de  Biologie,  8  mars 

1913.  ' 

Enfin,  toutes  ces  recherches  faites  depuis  1907  se  resumerent 
dans  un  livre  que  publia  la  librairie  F.  Alcan,  sur  Y Action  di- 
recte  sur  les  Centres  nerveux  et  la  Centrotherapie. 

Si  ces  idees  rencontrerent  une  veritable  hostilite  pendant  ces 
six  annees  de  publications  continues  et  de  demonstrations  aussi 
larges  que  me  le  permit  ma  clientele  personnelle  et  ma  consul¬ 
tation  du  dispensaire  H.  de  Rothschild,  ou  je  voyais  souvent 
plus  decent  malades  en  une  seance,  hostilites  encore  incompre- 
hensiblespour  moi  dont  les  recherches  se  faisaient  publiquement, 
dans  mes  deux  dernieres  annees  d’enseignement  a  I’Hotel-Dieu, 
et  a  ma  consultation  de  la  Polyclinique  de  Rothschild,  et  qui 
publiais  constamment  des  choses  sifaciles  a  controler  et  a  repro- 
duire,  j’eus  en  revanche  la  joie  de  les  voir  comprises  par  ceuxde 
mes  confreres  qui  voulurent  biens’y  interesser.  Le  D’’  d’Espiney, 
de  Lyon,  m’adressa  le  premier  un  schema  des  points  nasaux  qui 
lui  avaient  permis  nombre  de  cures,  schema  presqueabsolument 
superposable  au  mien.  Le  D''  Louis,  de  Moreuil  (Somme),  eut 
egalement  de  jolis  succes  qu’il  publia  desmai  1910,  a  laSociete 
medicale  d’Amiens,  sous  le  litre  L'action  directe  sur  les  centres 
nerveux  par  les  cauterisations  super ftcielles  des  cornets  ;  dans  ce 
livre  se  trouvent  exposees  certaines  de  mes  idees. 

C’est  cette  meme  annee  que  le  D"'  Jaworski,  qui  devait 
reprendre  les  methodes  de  Denslow,  d’Abrams  et  les  miennes, 
et,  comme  on  I’a  vu,  «  les  faire  siennes  et  y  attacher  son  nom  », 
publia  son  livre  sur  un  nouveau  traitement  du  tabes,  ddns  lequel 
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il  expliquait  les  faits  d’ ameliorations  obtenus  par  Denslow  dans 
le  tabes  par  la  dilatation  de  I’uretre,  et  les  resultats  de  la  spon- 
dylotherapie  d’Abrams  par  ma  theorie,  dont  il  ne  sembla  com- 
prendre  que  les  idees  que  j’avais  emises  tout  au  debut  sur  les 
reflexes,  et  que  j’avais  naturellement  abandonnees  tres  vite.  Ce 
mot  de  reflexe  sembla  lui  plaire,  et,  I’annee  suivante,  il  lanpa  les 
mots  reflexothirapie,  reflexopathie,  parfaitement  absurdes, 
mais  qui  devaient  faire  fortune  aupres  du  public  non  medical  et 
aussi  aupres  des  medecins  peu  difliciles  en  matiere  de  correction 
physiologique.  Vaquier  fit,  en  Janvier  1912,  une  these  sur  cette 
question,  these  ti  laquelle  il  donna  egalement  ce  nom  malheureux 
de  reflexotherapie.  Dans  son  recent  article,  Escat,  de  Toulouse, 
apres  avoir  cite  I'article  dans  lequel  je  distinguais  foi’mellement 
la  centrotherapie  de  la  batarde  reflexotherapie,  m’attribue  pele- 
mele  les  deux  qualifications. 

La  meme  annee,  le  D'' J  .Klotz  rompit  quelques  lances  a  la  Societe 
de  Medecine  en  faveur  de  cette  methode  centrotherapique,  qu’il 
a  resolument  adoptee.  Un  nombre  deja  satisfaisant  de  confreres 
font  egalement  mise  en  pratique,  avec  succes,  tant  en  province 
et  il  I’etranger  qu’a  Paris. 

Cherchant  a  mettre  quelque  clarte  dans  la  denomination  de 
cette  therapeutique,  que  je  montrai  n’etre  en  realite  qu’un  deve- 
loppement  de  la  therapeutique  extremement  ancienne,  qui  des 
Chinois  nous  etait  deja  parvenue  au  moyen  age  par  Byzance  et 
sans  doute  par  les  croisades,  et  qui  ne  se  distinguait  en  fait  de 
n’importe  quelle  therapeutique  que  parce  qu’elle  etait  la  plus 
directe,  je  publiai  a  la  Societe  de  Biologic  I’expose  de  cette  ques¬ 
tion,  expose  que  je  crois  utile  dereproduire  en  entier  : 

«  REFLEXOTHERAPIE  ET  CENTROTHERAPIE 

«  J’ai  donne,  en  1909,  le  nom  d'aclion  directe  sur  les  centres 
nerveux  a  une  methode  generate  de  traitement  qui  consiste 
dans  la  sollicitation  immediate  des  centres  regulateurs  bul- 
baires  dans  un  but  therapeutique,  et  partant  de  divers  points 
du  corps  convenablement  choisis.  Le  D''  Jaworski  a  propose, 
en  1911,  le  nom  de  reflexotherapie  pour  cette  meme  methode 
therapeutique,  et  ce  terme  semble  maintenant  adopte,  dans  des 
travaux  recents  de  A.  Marie  et  Jaworski  \  dans  une  these  de 

1.  Dans  leur  note  4  I’Academie  de  Medecine,  MM.  Marie  et  Jaworski 
ecrivent  ceci  :  «  Nous  avons  appel4  reflexotherapie  les  effets  therapeu- 
tiques  obtenus  par  action  directe  sur  les  centres  nerveux....  ».  C’est  mon 
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Vaquier  (Clermont-F’errand,  1912),  et  dans  une.  etude  plus 
recente  de  L.  Romero  (Rio-de-Janeiro).  La  doctrine,  encore 
assez  vague,  qu’adoptent  ces  auteurs,  est  I'ondee  sur  les  tra- 
vaux  de  Leven  (1880),  de  Fliess  (1893),  de  Laborde  (1894),  de 
Jacquet  et  de  ses  eleves  (1897),  de  Denslow  (1904),  d’Abrams 
(1904)  et  sur  les  miens  (1906);  elle  differe  de  ma  theorie  par 
un  point  important  de  physiologic  et  de  pathologic,  quej’ai  decrit 
sous  le  nom  A'epistasie. 

«  J’ai  montre  qu’autrefois  Valsalva,  qu’une  f'oule  de  rebouteux 
anonymes  de  tons  temps,  et  que  I’ancienne  medecine  chinoise, 
avec  le  Tcha-Tchin,  nous  avaient  precedes,  au  moins  pratique- 
ment,  dans  cette  voie,  encore  nouvelle  pour  nous,  et  totalement 
incomprise  des  praticiens  de  notre  temps.  II  n’y  a  la,  en  realite, 
qu’un  precede  particulier  de  sollicitation  des  centres  regula- 
teurs  bulbaires,  soit  par  la  peau,  soit  par  les  muqueuses  uretrale 
ou  nasale,  soit  par  la  region  vertebrale,  soit  par  toute  voie  cen- 
tripete  pratique;  et  j’ai  fait  remarquer  que  toute  therapeutique,. 
mecanique,  chimique,  physique,  biologique,  n’agissait  en  defi¬ 
nitive  qu’en  sollicitant  directement  ou  indirectement  les  centres 
regulateurs  qui  veillent  sur  nos  integrites  organiques  et  sur  nos 
equilibres  fonctionnels.  Par  le  reveil  de  ces  centres,  le  mode 
physiologique  reprend  le  pas  sur  la  deviation  pathologique.  Toute 
therapeutique,  en  effet,  consiste  a  rebouter  en  physiologic  nor- 
male  tout  phenomene  pathologique,  et  fait  pour  cela  appel  aux 
centres  auxquels  seuls  obeissent  les  organes  et  les  functions. 
Ces  centres  bulbaires  sont  des  centres,  non  de  reflexion,  mais  de 
regulation. 

«  Ge  mot  de  reflexolherapie  me  parait  doublement  regret¬ 
table,  d’abord  parce  qu’il  est  toujours  penible  de  voir  introduire 
dans  notre  langue  scientifique  un  hybride  greco-latin  de  plus, 
et  surtout  parce  qu’il  recouvre  un  contresens  physiologique 
et  une  erreur  d’interpretation. 

«  Toute  sollicitation  centripete  n’est  pas  un  reflexe,  et  ce  mot 
a  en  physiologic  un  sens  qu’il  convient  de  ne  pas  alterer. 

«  Je  jette  une  balle  de  caoutchouc  centre  une  vitre  :  elle 
revient  dans  ma  direction  ou  dans  une  autre  direction,  il  y  a 
reflexion,  c’est  un  reflexe.  Mais  si,  en  outre,  la  balle  casse  la 
vitre,  il  y  a  la  quelque  chose  de  plus  qu’un  reflexe. 

«  Je  percute  un  tendon,  je  provoque  une  extension  reflexe. 
Mais  si,  en  sollicitant  ce  reflexe,  je  provoque  une  trepidation 
epileptoi'de,  il  y  a  encore  la  quelque  chose  de  plus  qu’un  reflexe, 
et  j’ai  mis  en  evidence  un  certain  parti  pris  de  reaction  ner- 
veuse,  un  enervement,  une  epistasie,  qui  depasse  nettement  le 
reflexe. 
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«  Un  homme  aspire  une  poussiere  par  le  nez ;  il  eternue  une 
fois,  c’est  un  reflexe.  Si,  sans  sollicitation  nouvelle,  il  se  reprend 
a  eternuer  vingt  fois,  il  y  a  la  plus  que  le  reflexe,  et  nous  obser- 
vons  un  desarroi  epileptoi’de,  un  alTolement  des  centres  de 
defense  de  la  muqueuse  respiraloire.  Et  si  cet  eternuement  est 
le  point  de  depart  d’une  crise  de  rhume  des  foins  qui  va  durer 
trois  mois,  il  faut  admetlre  que  ces  memes  centres  resteront 
tout  ce  temps  en  epistasie.  Ceci  ne  peut  s’appeler  reflexopaihie , 
comme  le  propose  M.  Jaworski;  car  le  trouble,  I’etat  d’epista- 
sie  peut  etre  independant  de  toute  sollicitation  centripete,  ou 
bien  celle-ci  s’est  adressee  a  un  milieu  physiologiquement  alters, 
et  il  y  a  eu,  en  quelque  sorte,  plut6t  refraction  que  reflexion. 
C’est  ainsi  qu’une  irritation  peripherique  ou  centrale  pourra 
mettre  ou  maintenir  en  epistasie,  c’est-a-dire  en  etat  d’enerve- 
ment,  un  centre  nerveux  regulateur,  et  avec  lui  I’organe  ou  la 
fonction  qui  vivent  de  sa  vie. 

«  Je  cauterise  tres  legerement  un  certain  point  choisi  de  la 
muqueuse  de  ce  malade.  Aussildt  la  secretion  nasale  et  conjonc- 
tivale  s’exaspere,  les  larmes  ruissellent  en  dedans  et  en  dehors 
du  nez,  la  conjonctive  s’injecte,  les  paupieres  palpitent,  le 
malade  recule  :  autant  de  reflexes  immediats  et  passagers  dus 
aux  irradiations  de  divers  centres  bulbaires  loges  a  I’extremite 
centrale  des  fibres  du  trijumeau  dont  j’ai  irrite  le  bout  periphe¬ 
rique.  Mais  il  se  trouve  que  cette  irritation  legere  a  ete  en 
meme  temps  I’ebranlement  physiologique  capable  de  redresser 
en  bonne  attitude  fonctionnelle  les  centres  de  defense  respira- 
toire  restes  en  epistasie  depuis  des  mois  ;  I’epistasie  cesse,  el 
avec  elle  disparaissent  tousles  symptomes  du  rhume  des  foins  : 
susceptibilite  extreme  de  la  muqueuse  nasale  aux  points  oii  se 
projettent,  par  le  trijumeau,  les  centres  respiratoires  bulbaires, 
inondation  si  immediate  dela  muqueuse  respiraloire,  bronchique 
et  nasale,  toux  et  eternuements,  prurits  de  siege  divers,  etc.  Le 
malade  est  gueri.  Le  mot  de  refLexotherapie  ne  convient  pas 
davantage  ici,  car  ce  ne  sont  pas  les  centres  reflexes  qui  ont  fait 
ce  changement  d’etat  physiologique,  ce  sont  les  centres  regula- 
teurs  de  la  defense  respiraloire  qui  ont  ete  redresses,  debarrasses 
de  I’epistasie  qui  les  enervait,  et  qui  ont  repris  leur  equilibre 
physiologique. 

«  Si  je  touche  certains  autres  points  de  la  muqueuse  nasale, 
ces  reflexes,  lacrymaux  et  autres,  se  produisent  a  peine.  Mais  si, 
a  I’autre  bout  du  trijumeau  touche,  sont  loges  les  centres  qui 
reglent  la  tonicite  des  tuniques  intestinales,  ceux  qui  reglent 
les  secretions  digestives  et  muqueuses  de  la  paroi,  ces  centres 
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peuvent  sortir,  eux  aussi,  de  I’epistasie,  de  I’insuffisance  fonc- 
tionnelle,  qui  les  faisait  responsables  d’une  constipation  qui 
aflectait  depuis  trente  ans  le  malade ;  ils  s’eveillent,  et  avec  eux 
leur  fonction  centre  dans  le  mode  physiologique ;  et  e’en  est 
fini  pour  des  annees  de  cette  constipation  qui  avait  resiste  a 
tout  traitement.  Cette  intervention,  ce  garde  k  vous,  est-ce  un 
reflexe  ? 

«  Un  homme  est  atteint  depuis  longtemps  de  pelade.  Cette 
pelade  est  due  a  letat  d’epistasie,  de  desarroi  passif  des  centres 
par  lesquels  se  maintient  I’integrite  organique  et  fonctionnelle 
de  la  peau  de  cette  region.  Ces  centres  logent  dans  le  bulbe,  au 
voisinage  des  fibres  et  des  centres  du  trijumeau  qui  desservent 
telle  dent  malade.  La  dent  est  malade  parce  que  ses  centres  tro- 
pbiques  et  ses  centres  diaphylactiques  sont  en  epistasie.  Quel 
trouble  local  atfecte  simultanement  les  centres  de  ces  deux 
regions  si  distantes  a  la  peripherie?  Le  trouble  de  I’un  a-t-il 
atteint  I’autre?  On  soigne  la  dent,  I’epistasie  bulbaire  cesse,  et 
les  cheveux  repoussent.  Les  soins  donnes  a  la  den  t  malade  peuvent- 
ils  commander  un  reflexe  ? 

«  Dans  le  tabes,  ou  il  y  a  quatre-vingt-dix-neuf  pour  cent 
de  troubles  epistasiques  pour  un  centieme  de  lesion  organique, 
la  dilatation  de  I’uretre  pent,  en  sollicitant  les  centres  bulbaires, 
faire  cesser  diverses  epistasies  et  avec  elles  les  symptomes  cor- 
respondants.  On  obtient  les  memes  elTets  parfois  en  sollicitant 
directement,  par  le  trijumeau,  voie  plus  courte  et  pratique,  les 
centres  vesicaux  bulbaires.  La  non  plus,  il  n’y  a  pas  d’action 
reflexe,  il  y  a  sollicitation  directe  de  centres  en  epistasie  et  sup¬ 
pression  de  I’etat  d’epistasie  avec  retour  a  la  pbysiologie. 

«  Le  massage,  le  massage  vibratoire,  le  fameux  pulsokonn, 
la  spondylotherapie,  la  vibration  thermique,  la  vibration  ultra- 
violette,  la  haute  frequence  n’agissent  qu’en  permettant,  par  leur 
action  centripete  physiologique,  le  redressement  fonctionnel  de 
centres  en  defaut.  Et  tout  moyen,  ofliciel  ou  non,  sera  bon, 
qui  reboutera  en  pbysiologie  ce  qui  est  en  etat  pathologique,  en 
remettant  les  centres  responsables  dans  le  droit  chemin.  Le  bon 
medicament  est  celui  qui,  mis  en  contact  avec  tons  les  centres 
nerveux,  reveillera  tel  centre  regulateur,  et  e’est  ce  dernier  qui 
seul  realisera  I’etfet  que  nous  attribuons  un  peu  naiVement  au 
medicament.  Cette  action  n’a  rien  de  reflexe. 

«  Le  terme  convenable  serait  done  centrotherapie,  e’est-a-dire 
la  sollicitation  directe  du  centre  capable  de  rendre  a  I’organe,  a 
la  fonction  en  defaut  leur  pbysiologie  normale.  Mais,  je  le 
repete,  toute  therapeutique  est  necessairement  de  la  centrothe- 
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rapie,  consciente  ou  inconsciente,  car  I’organe  n’obeit  qu’a  ses 
centres  et  c’est  par  I’intermediaire  du  centre  que  nous  agissons 
sur  I’organe.  C’est  precisement  parce  que  tous  nos  centres  stabi- 
lisateurs  sont  loges  dans  le  bulbe  que  le  trijumeau  constitue  la 
voie  la  plus  courte,  la  plus  large  et  la  plus  commode  qui  mette 
directement  le  medecin  en  communication  avec  le  bulbe  de  son 
malade.  » 

Je  tenais  d’ailleurs  peu  a  ce  terme  de  centrotherapie,  que 
je  n’employai  que  pour  rectifier  la  deviation  terminologique  et 
la  confusion  antiphysiologique  qu’apportait  le  mot  reflexoihera- 
pie.  Jaworski  a  groupe  trois  methodes  dont  aucune  n’est  de  lui, 
il  a  donne  a  ce  groupe  therapeutique  un  nom  qui  est  un  contre- 
sens,  mais  sous  cette  forme  ou  sous  une  autre,  I’idee  fera  son 
chemin,  ce  qui  est  I’important. 

Je  prefere  cette  deviation  a  celles  que  m’ont  fait  subir  des 
journaux  etrangers,  qui  ont  eu  connaissance  de  certaines  gueri- 
sons  de  trac,  et  les  ont  expliquees  d’une  fapon  qui  a  du  paraitre 
bien  originate,  meme  a  des  lecteurs  non  medecins. 

Un  journal  anglais  ou  americain,  dont  je  n’ai  qu’une  cou- 
pure,  raconte  que  j’ai  fait  des  recherches  qui  m’ont  montre  que 
le  ne/’f  de  la  timidite,  toujours  trouve  enorme  chez  les  animaux 
timides  et  imperceptible  chez  les  animaux  feroces,  unit  la  moelle 
au  cerveau,  et  qu’il  me  suffit  de  le  couper  pour  faire  d’un  pol- 
tron  un  foudre  de  guerre...  Le  tout  avec  force  citations  d’oeuvres 
que  je  ne  me  soupponnais  pas.  Get  article,  reproduit  avec  des 
variantes  dans  des  journaux  de  divers  pays  me  valut  un  jour 
une  lettre  d’un  malade  de  Palerme,  lequel  m’ecrivit  avoir  lu 
dans  un  grave  journal  de  Milan  que  je  guerissais  I’anxiete,  la 
timidite,  le  trac  et  toutes  sortes  de  peurs  en  separant  le  cerveau, 
ou  siege  la  volonte,  du  bulbe,  ou  reside  la  peur,  et  qui  me 
demandait  de  lui  dire  bien  sincerement  si  j’avais  pratique  cette 
1  petite  operation  assez  souvent  pour  etre  absolument  certain  qu’elle 
\  etait  sans  danger. 

Le  numero  de  novembre  dernier  des  Archives  internationales 
de  Laryngologie  contient  un  article  du  D*'  Escat,  qui  a  etudie  la 
methocle  et  reconnait  qu’elle  est  susceptible  de  donner  dans  les 
cas  les  plus  varies  les  succes  therapeutiques  les  plus  inattendus. 
Escat,  malheureusement  pour  la  valeur  critique  de  ses  conclu¬ 
sions,  associe  dans  sa  statistique  les  malades  operes  chirurgicale- 
ment  pour  des  affections  nasales  aux  quelques  sujets  qui,  sans 
aucun  trouble  nasal,  ont  ete  cauterises  pour  rechercher  une 
action  a  distance  sur  les  centres  nerveux.  Sur  les  165  cas 
presentes,  il  n’y  en  a  pas  20  qui  rentrent  dans  le  cadre  des 


774 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


recherches  que  j’ai  pratiquees  depuis  1907,  et  il  est  de  plus  fort 
probable  qu’Escat  cauterise  d’une  fa?on  tres  differente  de  la 
mienne.  De  plus,  il  ne  nous  dit  pas  si,  ayant  echoue  par  la 
cauterisation  de  certain  point,  il  n’a  pas  cherch6  a  atteindre  le 
resultat  vise  par  des  cauterisations  d’autres  points  plus  ou  moins 
voisins.  Il  est  des  malades  chez  qui  il  faut  un  grand  nombre  de 
recherches  pour  atteindre  enfin  un  point  voulu,  leur  anatomie 
nerveuse  ayant  une  distribution  anormale. 

«  La  partfaite  a  d’incontestables  exagerations...  »,  dit  Escat, 
«  la  methodetherapeutique  que  M.  Pierre  Bonnier  a  fini  parfaire 
sienne  au  prix  de  recherches  aussi  originales  qu’approfondies, 
merite  assurement  consideration  ».  Sans  doute,  sur  les  165  cas, 
dont  8  perdus  de  vue,  soil  157  connus,  il  a  obtenu,  par  mon 
precede  ou  par  diverses  autres  interventions,  78  °/o  de  resultats 
positifs,  c’est-a-dire  d’ameliorations,  ce  qui  est  en  effet  encoura- 
geant.  Mais  j’ai  les  memes  chiffres  sur  I’ensemble  de  milliers  de 
cas  etudies  depuis  six  ans,  et  je  pourrais  justifier  de  plus  de 
deux  cent  mille  experiences,  c’est-a-dire  de  cauterisations  faites 
en  des  points  notes  avec  resultats,  positifs  ou  negatifs,  connus 
de  moi  et  releves.  Escat  en  apporte  une  vingtaine.  Cela  I’autorise- 
t-il  a  parler  d’  «  incontestables  exagerations  »  ? 

Lui  aussi  pense  qu’il  s’agit  d’excitations  reflexes  momen- 
lanees,  et  il  ne  semble  pas  avoir  une  idee  tres  definie  de  ce  qui  se 
passe  dans  ces  cas. 

Les  medecins  qui  ont  suivi  mes  nombreuses  publications  a 
I’Academie  des  Sciences,  a  I’Academie  de  Medecine,  a  la  Societe 
de  Biologie,  a  la  Societe  de  Neurologie  et  dans  divers  periodiques, 
se  rappellent  que  j’ai  toujours  recommande  de  ne  chercher, 
dans  la  galvano-cauterisation  de  la  muqueuse  nasale,  qu’une 
sollicitation  physioloffique,  une  minuscule  et  superficielle  acu¬ 
puncture,  sans  cocaine,  de  fapon  a  ne  pas  bruler  profondement 
sans  savoir  ce  que  Ton  fait,  et  nullement  les  cruelles  brulures 
que  nous  pratiquons  quand  il  s’agit  de  reduire  une  muqueuse 
exuberante,  lesquelles  saignent  et  restent  pai’fois  douloureuses 
pendant  plusieurs  jours.  La  cauterisation  ne  doit  plus  etre 
visible  meme  un  ou  deux  jours  apres  le  contact.  Les  aggrava¬ 
tions  que  signale  M.  Escat  sont  bien  vraisemblablement  dues  a 
des  cauterisations  excessives,  car  je  ne  les  rencontre  jamais 
depuis  que  j’opere  aussi  legerement.  Les  centres  bulbaires 
aiment  a  etre  pris  par  la  douceur,  et  j’ai  suffisamment  donne  la 
raison  physiologique  de  cette  susceptibilite  au  redressement 
chaque  fois  que  j’ai  ete  amene  a  parler  de  Vepistasie. 

Que  M.  Escat  et  les  rhinologistes  que.sa  communication  deci- 
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dera  a  I’imiter  se  conferment  a  cette  fa^on  de  faire,  et  je  puis 
leur  promettre  un  pourcentage  de  reussite  encore  plus  eleve,  et 
la  disparition  des  aggravations  meme  passageres.  Depuis  plus  de 
cinq  ans,  je  me  suis  elForce  de  montrer  aux  rhinologistes  quel 
splendide  debouche  s’ouvrait  devant  notre  specialite,  si  nous 
savions  nous  rendre  maitres  de  cette  belle  voie  de  penetration 
que  le  trijumeau  nasal  nous  offre  pour  la  sollicitation  et  le  redres- 
sement  physiologique  des  centres  bulbaires  a  la  defaillance  des- 
quels  est  liee  toute  la  pathologie  interne.  Mon  dernier  livre, 
Y Action  directe  sur  les  Centres  nerveux\  leur  facilitera  la 
recherche  et  leur  indiquera  d’avance  les  resultats  auxquels  ils 
doivent  pretendre.  Tous  les  medecins,  specialistes  ou  non,  qui 
ont  adopte  cette  methode,  ont  eu  lieu  d’en  etre  aussi  satisfails 
que  le  Escat.  Divers  confreres,  non  specialistes,  pratiquent 
maintenant  couramment  ce  precede,  qui  n’est  en  realite,  je  I’ai 
souvent  montre,  que  la  plus  directe  des  therapeutiques,  et  aussi 
la  plus  consciente.  Je  n’ai  d’ailleurs  fait  qu’expliquer  et  develop- 
per  un  precede  therapeutique,  vieux  comme  le  monde. 

Maisle  courantdes  ideespastoriennes,  depuis  trente  ans,  amal- 
heureusement  fait  oublier  I’etude  du  terrain  organique,  et  sur- 
tout  celle  des  vigilances  et  des  activites  nerveuses  par  lesquelles 
ce  terrain  se  maintenait  constamment  a  I’abri  des  troubles  orga- 
niques  et  fonctionnels,  a  I’abri  des  invasions  infectieuses,  et  sur- 
tout  a  Fabri  de  cette  auto-intoxication  constante  qu’entrainerait 
la  vie  elle-meme  si  elle  ne  brulait  pas  ses  propres  cendres. 
Quand  les  rhinologistes  auront  compris  ce  qu’est  la  centrothe¬ 
rapie  nasale  et  la  pratiqueront,  quand  certaines  vues  d’une  sim- 
plicite  primaire  penetreront  le  milieu  medical,  qui,  depuis  trente 
ans,  oublie  le  systeme  nerveux,  on  se  demandera  pourquoi  il 
aura  fallu  tant  d’annees  pour  comprendre  Fexperimentation  phy- 
siotherapeutique  que  je  proposals,  en  la  realisant. 

Mon  dernier  livre  expose,  pour  tout  lecteur  curieux,  mede- 
cin  ou  non,  Fidee  et  les  resultats  de  la  Centrotherapie.  Je  tenais 
a  publier  cet  historique,  n'ayant  pu,  moins  heureux  que  Jaworski, 
presenter  le  resume  de  mes  recherches  au  Congres  international 
de  medecine,  tenu  a  Londres  Fete  dernier,  ma  communication 
ayant  ete  rejetee  comme  indesirable,  et  son  titre,  Action  directe 
sur  les  cen  tres  nerveux  par  voie  naso-bulhaire,  n’ayant  sans 
doute  rien  dit  a  Fimagination  de  la  Commission  de  therapeu¬ 
tique,  malgre  les  cinquante  communications  a  des  Societes 
savantes  qui  la  precisaient. 


1.  Alcan,  idit. 
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OTITES  EXTERNES  CIRCONSCRITES  SIMULANT 
DES  MASTOIDITES 

Par  Ernesto  BOTELLA  (h6pital  royal  clu  Buen  Suceso,  Madrid). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville). 

Parmi  les  lesions  inflammatoires  variees  et  toujours  tres  dou- 
loureuses  de  I’oreille,  il  en  est  pen  qui  le  soient  autant  que  celles 
qui  vont  faire  Fobjet  du  present  travail. 

C’est  a  dessein  que  j’ai  employe  la  denomination  d'otite 
externe  circonscrile,  car,  quoiqu’on  la  connaisse  plus  generale- 
ment  sous  le  nom  de  furonculose  du  conduit,  et  que,  dans  les 
ouvrages  classiques  on  decrive  les  deux  affections  comme  une 
seule  entite,  je  crois  qu’il  faut  les  considerer  comme  des  lesions 
distinctes,  car  la  premiere  ne  conserve  en  effet  aucune  relation 
avec  le  follicule  pileux  qui  constitue  la  portion  principale  de  la 
seconde.  Cette  distinction  qui  a  premiere  vue  peut  paraitre 
subtile  a  cependant  sa  confirmation  clinique  et  peut  donner  le 
motif  de  Fimportance  et  de  la  gravite  speciale  que  presentent 
quelques  cas. 

En  effet  la  furonculose  du  conduit,  qu’elle  soit  la  consequence 
d’une  cause  generale  ou  locale,  est  une  infection  limitee  a  un 
follicule  autour  duquel  (et  celui-ci  agissant  a  la  fagon  de  corps 
etranger)  il  se  presente  une  zone  inflammatoire  qui  quoique  tres 
douloureuse  en  raison  des  circonstances  speciales  de  la  region, 
est  reellement  tres  limitee  et  n’est  pas  ordinairement  accompa- 
gnee  d’oedeme  des  tissus  voisins.  Le  follicule  enflammefait  saillie, 
en  pointe  aigue,  dans  la  lumiere  du  conduit  qu’il  obstrue  souvent 
et  si  nous  le  voyons  quand  son  evolution  est  achevee,  il  suffit 
tres  souvent  de  la  pression  produite  par  Fintroduction  du  spe¬ 
culum  pour  que  son  extremite  se  rompe  et  que  par  cet  endroit 
sorte  ce  qu’on  appelle  vulgairement  le  bourbillon,  masse  blan- 
chatre,  grumeleuse,  mais  pas  de  pus  veritable. 

L’otite  externe  circonscrite,  quoique  souvent,  comme  dans 
tons  les  processus,  elle  puisse  etre  influencee  par  la  misere  phy- 
siologique  generale,  a  cependant  comme  cause  immediate  un 
facteur  local,  c’est  la  petite  erosion  produite  par  Fongle,  par  le 
cure-oreilles  ou  par  Fepingle  utilises  pour  nettoyer  le  conduit  et 
plus  souvent  pour  se  gratter  ;  cette  petite  erosion  sert  de  porte 
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d’entree  au  streptocoque  (qui  est  le  microbe  le  plus  souvent 
rencontre)  dont  les  invasions  ne  se  limitent  pas  au  derme,  mais 
penetrent  en  profondeur  en  infectant  le  tissu  cellulaire  sous- 
dermique.  Comme  il  n’y  a  pas  de  follicule  a  expulser,  I’inflam- 
mation  est  plus  disseminee,  ne  presente  pas  de  point  saillant 
caracteristique  et  quoiqu’elle  le  presente  celui-ci  n’est  pas  aussi 
limite  que  dans  le  furoncle,  il  y  a  un  foyer,  mais  ses  contours 
se  perdent  insensiblement  et  parfois  sont  difficiles  a  preciser  ;  le 
conduit  se  stenose,  mais  cependant  de  fac:on  diffuse  comme  dans 
les  mastoidites.  La  cause  la  plus  frequente  etant  I’erosion  due  a 
I’ongle  ou  au  cure-oreilles  et  aux  epingles  et  la  paroi  la  plus 
facile  a  leser  etant  la  posterieure,  c’est  generalement  dans  celle- 
ci  que  doit  se  localiser  I’otite  externe  et  c’est  ce  que  nous  avons 
constate  dans  notre  pratique  ;  I’inflammation  se  propageant  dans 
quelques  cas  au  petit  coussinet  de  tissu  cellulaire  qui  existe  en 
cet  endroit,  le  sillon  retro-auriculaire  s’efface  alors,  le  pavilion 
se  detache,  la  tumefaction  et  I’empatement  gagnent  la  region 
mastoidienne  ;  les  tissus  peri-auriculaires  deviennent  oedemateux 
et  la  ressemblance  avec  une  mastoidite  est  si  grande  que  le  spe- 
cialiste  lui-meme  peut  faire  cette  confusion.  En  effet  la  douleur 
limitee  au  debut  au  pavilion  et  au  conduit  (signe  pathogno- 
monique  de  I’otite  externe  circonscrite)  s’etend  vers  la  region 
antrale  et  englobe  la  moitie  correspondante  de  la  fete,  et  la 
fievre  avec  de  legers  frissons,  puis  I’insomnie  viennent  completer 
ce  tableau  trompeur. 

L’inflammation  continuant  sa  marche,  il  se  forme  un  veritable 
abces  dont  la  fluctuation  peut  parfaitement  etre  appreciee  dans 
quelques  cas  a  la  region  retro-auriculaire  et  avec  plus  de  diffi- 
culte  dans  la  paroi  du  conduit  qui  est  rouge  et  procidente,  mais 
ne  fait  pas  de  saillie  en  pointe  aigue.  Si,  dans  ces  conditions, 
nous  ouvronsl’abces  nous  verrons  un  pus  absolument  lie  qui  s’e- 
coulera  par  I’incision. 

Les,  deux  tableaux  cliniques  decrits  ont.-ils  une  personnalite 
suffisante  pour  etre  consideres  comme  distincts  ?  A  mon  avis, 
oui,  car  ils  n’ont  seulement  de  common  que  les  symptomes  inhe- 
rents  a  la  region  et  qui  sont  la  surdite  plus  ou  moins  accentuee 
selon  le  degre  de  stenose  qu’ils  produisent  et  I’augmentation  de 
la  douleur  quand  on  deplace  le  pavilion. 

Y  a-t-il  une  utilite  pratique  a  etablir  cette  distinction  ?  Certes 
oui,  il  y  en  a  une  tres  grande  ;  en  effet  ces  deux  affections  etant 
ordinairement  recidivantes,  s’il  s’agitd’une  furonculose,  il  faudra 
diriger  ses  recherches  sur  une  cause  generale  :  le  diabete,  tandis 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  X.YXVII,  N«  3,  1914.  50 
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que  si  notre  malade  souffre  d’une  otite  externe  circonscrite,  nos 
rechei’ches  seront  plus  bornees,  il  faudra  examiner  soigneusement 
le  pavilion  et  le  conduit,  et  voir  si  un  eczema  plus  ou  moins 
accentue  n’est  pas  la  cause  du  prurit  qui  obligee  4  mettre  les 
ongfles  en  action. 

Nous  avons  dit  plus  baut  qu’il  y  a  des  cas  dans  lesquels  I’otite 
externe  circonscrite  pent  se  confondre  avec  une  mastoidite;  un 
bonne  preuve  de  ce  que.j’avance  est  fournie  par  les  deux  obser¬ 
vations  suivantes  : 


Observation  I.  —  Jeune  homme  de  15  ans,  qui  n’a  jamais  souffert 
des  oreilles ;  il  commence  a  sentir  des  douleurs  dans  I’oreille 
gauche;  etplus  tard  une  douleur  qui  comprend  le  pavilion  et  s’etend 
bientot  h  la  region  retro-auriculaire ;  il  ne  pent  se  coucher  du  cote 
malade,  il  dort  mal,  a  peu  d’appetit  et  a  tant  soit  peu  de  fievre. 

Examen  :  Pavilion  detache ;  effacement  du  sillon  retro-auriculaire 
h  cause  de  I’empSitement  qui  s’etend  sur  toute  la  region  peri-auricu- 
laire  posterieure,  douleur  a  la  pression  un  peu  en  avant  de  la  region 
antraie,  pointe  de  la  masto'ide  indolore;  le  fait  de  soulever  le  pavilion 
pour  introduire  le  speculum  eveille  une  douleur  tres  aigue,  paroi 
postero-superieure  du  conduit  tres  procidente,  de  telle  fagon  que  le 
speculum  passe  difficilement,  tympan  intact,  quoique  legerement 
rouge. 

Bien  que  le  signe  pathognomonique  de  I’otite  circonscrite  externe 
existat,  la  ressemblance  du  tableau  clinique  avec  celui  de  la  mastoi¬ 
dite  etait  considerable,  d’autant  plus  que  celle-ci  se  presente  par- 
fois  sans  otite  appreciable  et  nous  ne  nous  decid&mes  pas  k  etablir 
un  diagnostic  precis;  j’ordonnai  des  instillations  de  glycerine  phe- 
niquee  dans  le  conduit,  et  de  la  chaleur  humide  sur  toute  la  region. 
Deux  jours  apres  on  constate  une  sensation  peu  nette  de  fluctuation 
profonde  dans  le  sillon  et  dans  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Nous 
anesthesions  ce  point  avec  le  liquide  de  Bonain  et  nous  incisons  pro- 
fondement  avec  le  furonculotome ;  il  sort  une  quantite  assez  grand 
de  pus  epais  ;  drainage  avec  une  petite  meche  de  gaze  sterilisee.Gue- 
rison  en  5  jours. 

Obs.  II.  —  Jeune  fille  de  21  ans,  chevelure  blanche,  peau  tres  fine, 
et  tres  delicate,  avec  prurit  des  deux  conduits,  resultat  d’un  leger 
eczema  sec  :  elle  emploie  frequemment  pour  calmer  ce  prurit  des 
cure-oreilles  et  des  epingles  ;  elle  n’avait  jamais  souffert  des  oreilles 
jusqu’a  il  y  a  huit  jours.  Avant  que  je  la  voie,  elle  avail  commence 
a  sentir  une  douleur  dan's  I’oreille  droite,  tres  prononcde  dans  le 
tragus,  et  qui  s’exacerhait  quand  on  deplagait  le  pavilion.  Celui-ci  se 
detache  peu  &  peu ;  la  malade  a  de  la  fievre  avec  des  legers  frissons ; 
la  douleur  gagne  la  moitie  correspondante  de  la  tete  ;  les  mouve- 
ments  de  mas  tication  produisent  une  douleur  intense  de  telle  maniere 
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que  la  malade  peut  h  peine  ouvrirla  bouche  ;  I’alimentation  est  exclu- 
siveraent  liquide  ;  elle  ne  peut  trouver  le  sommeil.  La  tumefaction 
s’etend  aux  tissus  peri-auriculaires  et  arrive  jusqu’a  I’oeil  dont  les 
paupieres  sonl  oedematiees.  La  malade  a  un  petit  engorgement  gan- 
glionnaire  a  la  partie  moyenne  du  bord  anterieur  du  sterno-mastoi- 
dien.  A  I’examen,  elle  presente  le  meme  aspect  que  celui  qui  a  ete 
decrit  dans  I’observation  precedente ;  a  premiere  vue  la  ressemblance 
avec  une  masto'idite  est  complete  ;  cependant  la  fluctuation  dans  le 
sillon  r6tro-auriculaire  est  tres  nette ;  le  bombement  ne  porte  que 
sur  la  paroi  posterieure  et  ne  s’etend  pas  profondemenl,  et  le  tym- 
pan  est  normal.  Nous  diagnostiquons  une  otite  externe  circonscrite 
et  nous  faisons  I’intervention  de  la  maniere  habituelle,  c’est-a-dire  en 
anesthesiant  avec  le  melange  de  Bonain  et,  incisant  profondement, 
nous  ouvrons  I’abces  qui  donno  issue  a  une  quantite  assez  conside¬ 
rable  de  pus.  Drainage  avec  une  petite  meche  de  gaze.  Guerison  en 

Cette  jeune  fllle  est  un  cas  typique  des  cas  recidivants,  car  au  bout 
de  deux  mois  elle  se  presente  avec  un  abces  nouveau,  identique  au 
premier  et  dans  la  meme  oreille  et  elle  commence  Si  sentir  des  dou- 
leurs  dans  I’autre  ou  elles  s’irradient  et  je  vois  evoluer  quatre  petits 
foyers  inflammatoires  :  les  deux  premiers  dans  la  paroi  anterieure  et 
dans  la  superieure,  ouverts  precocement,  n’arrivent  pas  a  suppura¬ 
tion,  les  deux  derniers,  sur  la  paroi  posterieure  affectent  la  forme 
d’une  mastoidite  avec  tout  le  cortege  symptomatique  decrit  et  quand 
nous  les  incisons  il  sort  assez  de  pus.  Guerison  en  20  jours. 

Gomme  nous  I’avons  vu  dans  les  tableaux  cliniques  que  nous 
venons  de  depeindre,  la  confusion  de  la  lesion  qui  nous  occupe 
avec  une  mastoidite  serait  facile  ;  si  nous  n’avions  pas  quelques 
signes  de  grande  valeur  pour  etablir  le  diagnostic  differenliel  et 
parmi  ceux  qui  ont  un  rang  preponderant  il  faut  citer  la  dou- 
leur.  La  douleur  dans  I’otite  externe  circonscrite  est  toujours  tres 
aigue  et  plus  superficielle  que  dans  les  mastoidites ;  a  peine 
peut-on  toucher  le  pavilion  et  plus  particulierement  le  tragus ; 
elle  s’exacerbe  avec  les  mouvements  de  mastication  qui  parfois 
sent  impossibles;  elle  s’exacerbe  surtout  quand  on  tire  I’oreille. 
La  pression  sur  la  I’egion  antrale  est  douloureuse  si  I’abces  est 
localise  a  la  paroi  posterieure ;  mais  si  nous  avons  soin  de  faire 
la  pression  perpendiculairenient  a  I’os  de  maniere  que  le  pavil¬ 
ion  ne  se  deplace  pas,  la  douleur  sera  presque  nulle. 

Dans  les  mastoidites  la  douleur  est  profonde,  sourde  et  parfois 
elle  manque,  surtout  quand  ily  a  abces  sous-periostique.  La  pres¬ 
sion  sur  la  region  antrale  la  reveille  sous  forme  aigue,  qu’on 
remue  ou  non  le  pavilion  et  la  pointe  de  I’apophyse  est  ordinai- 
reraent  aussi  tres  sensible. 
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La  tumefaction  du  conduit  a  des  localisations  variables  dans 
I’otite  externe ;  cependant  elles  sont  limitees  a  la  portion  fibro- 
cartilagineuse  du  conduit.  Dans  les  mastoidites  la  procidence  est 
limitee  toujours  a  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  osseux 
de  telle  facon  que  ce  qui  est  difficile  dans  les  otites  externes  c’est 
I’introduction  du  speculum  et  dans  les  mastoidites  la  progression 
en  avant  de  I’instrument. 

L’aspect  du  tympan  est  en  general  normal  ou  presque  dans 
les  otites  externes  et  il  presente  des  lesions  variees  dans  les 
mastoidites  qui  en  outre,  sont  accompagnees  d’un  ecoulement 
purulent,  soit  actuelleinent,  soil  anterieurement.  Cependant 
nous  ne  pouvons  pas  attribuer  grande  valeur  a  ces  donnees  tym- 
paniques  :  l°parce  que  I’otite  externe  peut  tres  bien  se  presen¬ 
ter  au  cours  d’line  otite  moyenne  ;  2"  parce  qu'il  y  a  beaucoup 
de  cas  de  mastoidite  dans  lesquels  I’otite  moyenne  a  ete  si  peu 
intense  qu’elle  a  passe  inapergue  et  a  gueri ;  pour  cette  raison 
on  ne  trouve  pas  de  lesions  tympaniques  lors  de  Fexamen. 

En  dernier  lieu  il  est  frequent  de  trouver  dans  les  otites 
externes  un  leger  engorgement  du  ganglion  retro-auriculaire  et 
de  quelques-uns  de  ceux  qui  se  trouvent  au  voisinage  du  sterno- 
cleido-mastoidien. 

En  resume  le  diagnostic  differentiel  entre  une  mastoidite 
et  une  otite  externe  circonscrite  est  difficile  dans  bon  nombre  de 
circonstances ;  nous  le  fonderons  sur  la  triade  symptomatique 
suivante  : 

Otite  externe.  —  1“  Tympan  intact;  2“  douleur  tres  aigue 
quand  on  deplace  le  pavilion  ;  3“  tumefaction  de  la  paroi  ante- 
rieure,  posterieure  ou  inferieure  du  conduit ;  elle  diminue  pres 
du  tympan. 

Mastoidite.  —  1“  Tympan  perfore ;  2“  douleur  a  la  pression 
dans  la  region  antrale ;  3°  tumefaction  de  la  paroi  postero-supe¬ 
rieure  qui  augmente  en  allant  vers  le  tympan. 

Quant  au  traitement  de  Fotite  externe  il  dependta  du  moment 
ou  le  malade  nous  consultera  ;  les  cataplasmes  calment  assez  la 
douleur,  mais  je  n’ai  jamais  vu  qu’ils  arretent  la  marche  de  I’in- 
flammation  ;  j’ai  toujours  donne  la  preference  a  Fincision  precoce 
mais  en  tenant  compte  d’un  petit  detail  de  technique  qui  a  une 
grande  valeur  a  savoir  ;  si  Fincision  doit  etre  faite  de  dedans  en 
dehors,  comme  le  conseillent  les  classiques,  c' est  quand  il  s'aqit 
de  furonculose,  mais  s'il  s'aqit  d'otite  externe  circonscrite  Vin- 
cision  se  fera  de  dehors  en  dedans)  on  arrivera  avec  le  bistouri 
au  foyer  purulent  qui  parfois  est  tres  profondement  situe  et 
c’est  pour  cette  raison  qu’on  ne  reussirait  pas  en  faisant  Finci¬ 
sion  suivant  la  premiere  maniere. 
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simulant  des  mastoidiles 

En  dernier  lieu,  quoique  I’anesthesie  puisse  se  faire  avec  le 
liquide  de  Bonain,  nous  devons  nous  souvenir  qu’il  analgesie 
seulement  les  premieres  couches  de  la  peau ;  nous  conseillons 
pour  ce  motif,  si  I’abces  est  pro  fond,  d’employer  de  preference 
I’anesthesie  generate  avec  le  somnoforme  qui,  par  suite  de  la 
rapidite  de  son  action  et  le  fait  qu’il  ne  produit  pas  de  troubles, 
peut  s’employer  dans  le  cabinet,  car  il  suffit  d’une  minute  pour 
inciser  et  vider  I’abces. 

Comme  materiaux  de  pansement  nous  emploierons  seulement 
la  gaze  aseptique,  car  nous  avons  observe  que  la  gaze  iodo- 
formee  aggrave  les  eczemas,  cause  eloignee  des  otites  externes 
circonscrites. 
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ANALYSE  DU  NYSTAGMUS  < 

Par  Adolphe  ABRAHAMS  (de  Londres). 

Traduction  par  J.  Laboure  (d’Amiens). 

(Suite.) 

Tableau  I.  (Nystagmus  post-rotatoire). 

En  analysant  les  resultats  dorines  dans  le  tableau  I  (le  premier 
exemple  de  nystagmus  photographie)  il  faut  bien  se  figurer  que 
cette  investigation  tra^ait  un  sillon  dans  un  terrain  vierge. 
L’observation  a  I’oeil  nu  amena  la  conclusion  qu’il  s’agissait  d’un 
mouvement  en  tons  points  regulier  ;  et  la  regularite  dans  les 
resultats  fut  prevue  soit  sous  la  forme  de  repetitions  du  meme 
mouvement,  soit  sous  I’apparence  periodique  de  variations  re- 
gulieres.  Ayec  ce  debut  survint  un  grand  desappointement  de 
ne  pas  reussir  a  demontrer  d’autre  systeme  queceluid’une  phase 
reactionnelle  plus  lente  que  la  phase  nystagmique.  On  s’atten- 
dait  atrouver  que  les  mouvements  dans  chaque  direction  etaient 
de  rapidite  reguliere  et  que,  en  outre,  la  representation  gra- 
phique  du  temps  et  de  la  rapidite  se  ferait  sous  forme  de  llgnes 
droites.  Mais  un  examen  scrupuleux  montra  que  le  mouvement 
n’a  pas  du  tout  une  rapidite  reguliere,  il  est  variable  et  sa  varia- 
bilite  semble  independante  de  tout  systeme.  Etudions  quelques 
mouvements  pris  au  hasard. 

La  seconde  phase  nystagmique  enregistree  avait  2,6  mm. 
d’etendue.  Elle  occupait  3/30  de  seconde  et  dans  chaque  1/30 
I’etendue  respective  du  mouvement  etait  de  1,43,  1,04  et 
0,13  mm. 

La  quatrieme  phase  nystagmique  enregistree  avait  2,5  mm. 
d’amplitude.  Elle  occupait  3/30  de  seconde  et  dans  chaque  1/30, 
Tamplitude  du  mouvement  etait  de  1,43,  0,52  et  0,52  mm. 

La  cinquieme  phase  nystagmique  enregistree  avait  une  ampli¬ 
tude  de  2,08  mm.,  elle  occupait  3/30  de  seconde  et  dans  chaque 
1/30,  Tamplitude  du  mouvement  atteignait  0,13,  1,56  et 
0,39  mm. 

La  trente  et  unieme  phase  nystagmique  occupait  3/30  de 
seconde  et  Tamplitude  du  mouvement  etait  de  1,04  mm.  qui  se 
decomposait  respectivement  en  0,13,  0,13  et  0,78  mm. 

J’ai  ainsi  calcule  les  periodes  de  mouvement  dans  chaque  1/30 
de  seconde  et  je  suis  totalement  incapable  de  trouver  la  moindre 

1.  Voir  Arch,  int.,  t.  XXXVII,  p.  449. 


ADOLPHE  ABRAHAMS  :  Analyse  du  nystagmus  783 


1  a 

1 

RAPIDITE 

MOYENNE 

§ 

g'-o 

en  mm.  par  seconde 

1 

s-f 

Phase 

Phase 

Phase 

Phase 

Phase 

Phase 

g 

§• 

nystagm. 

reactionn 

nystagm. 

reactionn . 

nystagm. 

reactionn. 

1 

(.975) 

47 

1/30 

5/30 

(29.2) 

14.82 

6 

3/30 

6/30 

26 

14!  04 

1 

95 

08 

3/30 

4/30 

19.5 

15.6 

4 

1 

2 

37 

21 

3/30 

5/30 

23.7 

13.26 

a 

2 

08 

: 

95 

3/30 

5/30 

20.8 

6 

69 

: 

56 

3/30 

5/30 

16.9 

9.36 

7 

43 

56 

3/30 

4/30 

11.7 

8 

2 

56 

3 

2/30 

4/30 

23.4 

9.75 

9 

3 

43 

3/30 

5/30 

13 

8.58 

10 

21 

04 

3/30 

4/30 

22.1 

7.8 

u 

91 

2/30 

3/30 

9.1 

13.5 

12 

3 

3/30 

4/30 

04 

2/30 

4/30 

11.7 

7.8 

14 

3 

3 

'3/30 

4/30 

13 

9  75 

15  . 

65 

715 

2/30 

4/30 

6.75 

5.6 

16 

845 

975 

3/30 

4/30 

7.3 

17 

4 

3 

3/30 

3/30 

13 

18 

78 

3/30 

4/30 

5.85 

19 

1 

135 

1 

625 

•3/30 

5/30 

11.35 

9.75 

20 

235 

1 

095 

3/30 

5/30 

12.35 

6.57 

21 

5 

1 

04 

1 

04 

3/30 

5/30 

10.4 

6.24 

22 

127 

495 

3/30 

5/30  . 

8.97 

23 

495 

3/30 

4/30 

14.3 

11 

69 

43 

3/30 

4/30 

16.9 

13.22 

25 

6 

1 

04 

845 

3/30 

4/30 

10.4 

6.34 

26 

1 

04 

56 

3/30 

6/30 

10.4 

27 

75 

3/30 

7/30 

17.5 

235 

845 

3/30 

5/30 

12.35 

5.07 

17 

1 

04 

3/30 

5/30 

117 

6.24 

30 

65 

3/30 

5/30 

6.5 

3.9 

31 

65 

3/30 

5/30 

10.4 

3.9 

32 

65 

3/30 

6/30 

6.5 

7.15 

33 

1 

17 

3/30 

5/30 

11.7 

5.46 

17 

04 

3/30 

7/30 

11.7 

4.45 

35 

78 

235 

4/30 

6/30 

5.85 

6.175 

9 

235 

91 

3/30 

6/30 

12.35 

37 

3/38 

8/30 

10.4 

6.34 

38 

04 

3/30 

8/30 

10.4 

3.9 

39 

7 

3/30 

3/30 

3.9 

40 

78 

9 

3/30 

4/30 

7.8 

2.9 

3455 

52 

3/30 

5/30 

3.12 

42 

15 

15 

3/30 

5/30 

7.15 

4.29 

43 

78 

9) 

2/30 

(21/30) 

11.7 

(2.4  1 

1 

(1 

82) 

( 

5) 

2/60 

(12/30) 

(  -68) 

(1.62) 

regularite.  Dans  an  moins  36  cas  de  phases  nystagmiques  la 
duree  est  de  3/30  de  seconde,  pen  importe  que  I’etendue  du 
mouvement  soit.grande  ;  2  mm.  6,  ou  petite  :  0  mm.  65  et  dans 
quelques-uns  des  36,  la  rapidite  est  tres  grande  an  commence- 
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ment,  dans  d’autres  tres  rapide  au  milieu  el  dans  d'autres  encore 
tres  rapide  dans  le  dernier  1/30  de  secondedu  mouvement. 
Voyons  maintenant  la  phase  reactionnelle.  II  est  tout  d'abord 


Tableau  du  nystagmus. 

Unites  de  mesure  (1  unite  =  3,5  mm.). 

Leslignes  pointiMes  indiquent  les  mouvements  enregistriis. 

Les  lignes  continues  r^unissent  les  points  extremes  de  deviation. 

evident  a  la  simple  inspection  des  tableaux  qu’elle  est  plus  lenle 
que  la  phase  nystagmique,  en  general,  sa  representation  gra- 
phique  s’ecarte  bien  plus  de  la  ligne  droite,  c’est-a-dire  que  son 
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allure  estplus  irreg^uliere ;  parmi  les  phases  reactionnelles,  ]6ont 
une  duree  de  5/30  de  seconde,  et  en  prenant  la  duree  nioyenne 
des  phases  nystagmique  et  reactionnelle  nous  trouverons  15  fois 
le  rapport  3  a  5. 

Dans  les  autres  cas  le  rapport  est  de  : 

2:3  1  fois 

2:4  3  fois 

3:4  11  fois 

3:3  2  fois 

3:6  4  fois 

3:7  2  fois 

3:8  2  fois 

4:6  1  fois. 

Et  en  prenant  une  moyenne  entre  les  series,  on  ohtient 
presque  toujours  le  rapport  3  :  5  comme  duree  relative  des  deux 
phases.  Les  amplitudes  des  phases  nystagmique  et  reaction¬ 
nelle  sont  sensiblement  egales  ;  dans  quelques  cas',  il  y  a  une 
difference  marquee,  mais  dans  la  majorite  il  y  a,  soit  une  ega- 
lite  absolue,  soit  une  difference  de  20  “/o  ou  moins.  Et  comme 
a  travel’s  les  differentes  series  I’amplitude  diminue  graduellement 
avec  une  pointe  par-ci  par-la,  la  difference  entre  les  phases 
nystagmique  et  reactionnelle  est  tres  perceptible. 

Il  parait  normal  d’accepter  ce  rapport  de  3  :  5  sic’est  la  duree 
dela  phase,  ou  5  :  3  si  c’est  la  rapidite  qui  est  consideree  comme 
une  relation  constante  entre  les  phases  nystagmique  et  reaction¬ 
nelle.  En  premier  lieu,  cette  reaction  fut  obtenue  dans  presque 
40  des  observations.  Les  ecarts  de  cette  constante  doivent 
etre  regardes  dans  quelques  cas  comme  des  anomalies  definies, 
car  le  rapport  3:8  est  trop  different  de  celui  3  :  5  pour  etre 
neglige.  En  second  lieu,  cependant,  un  grand  nombre  d’obser- 
vations,  40  "/„  donnent  les  rapports  3  :  4  et  3  :  6 ;  et  prenant  en 
consideration  I’existence  d’intervalles  entre  les  epreuves  succes- 
sives,  on  comprendra  que  de  tels  intervalles  pourraient  etre 
supprimes  avec  un  plus  grand  nombre  de  lectures  et  obtenir  le 
rapport  moyen  de  3  :  5 

Il  peut  etre  interessant  d’insister  sur  quelques  details  parti- 
culiers.  La  seconde  phase  nystagmique  (la  premiere  notee  en 
pratique)  a  une  amplitude  de  2  mm.  6  avec  une  rapidite  moyenne 
d’environ26  mm.  par  seconde.  G’est  la  plus  grand  amplitude  et 
la  plus  grande  vitesse  obtenues  dans  toutes  les  series.  La  plus 
grande  amplitude  de  la  phase  reactionnelle  qui  ait  jamais  ete 
rapportee  est  de  2  mm.  34  et  la  plus  grande  rapidite  moyenne 
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de  15  mm.  6.  Bien  que  ce  soient  des  exemples  isoles  de  rapidite 
maxima,  ils  correspondent  assez  rigoureusement  au  rapport  5  :  3. 

II  est  clair,  d’apres  les  tableaux,  qu’il  n’y  a  pas  d’intervalle 
de  repos  quand  une  phase  cesse  et  que  I’autre  commence,  ou, 
en  tous  cas,  un  tel  intervalle  de  repos  doit  etre  moins  de  1  /30 
de  seconde,  car  alors,  il  apparaitrait  dans  deux  epreuves  conse- 
cutives. 


Nystagmus  post-rotatoire 
Unites  de  mesure  (1  unite  =  1,1  mm.). 

Les  lignes  pointillees  indiquent  les  mouvements  enregistr^s. 

Les  lignes  continues  reunissent  les  points  extremes  de  deviation. 

La  frequence  de  4  oscillations  a  la  seconde,  chaque  oscillation 
consistant  en  une  phase  nystagmique  et  une  phase  reactionnelle, 
persiste  presque  constamment  a  travers  les  series  jusqu’a  la  fin 
du  nystagmus ;  la  seule  difference  est  que  I’amplitude  est  moindre. 

Quand  I’oeil  observe  vient  a  se  mettre  au  repos,  il  est  dirige 
en  dehors  de  I’axe  median  de  I’orbite,  et  dans  le  sens  du  nys¬ 
tagmus,  c’est-a-dire  du  c6te  oppose  a  I’excitation,  depassant  la 
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§  HI.  Cas  a 

]»  Tableau  de  nystagmus  spontane  d'origine  non  vestibalaire . 

Unites  de  mesure  (1  unite  =  1,1  mrn.). 

Les  lignes  pointillees  indiquent  les  mouvements  enregistres. 

Les  lignes  continues  reunissent  les  points  extremes  de  deviation. 

La  malade,  jeune  Bile  de  17  ans,  etait  atteinte  d’otorrh4e  chro- 
nique  datant  de  I’enfance.  En  fevrier  1910,  on  pratique  I’evidement 
del’oreille  droite.  En  avril,  on  note  la  formation  depetites  masses  de 
granulations  vers  I’attique  et  I’aditus,  au-dessus  du  nerf  facial.  Avec 
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une  seringue  on  envoie  de  I’eau  k  37“  dans  I’oreille.  La  malade 
tourne  la  lete  k  gauche  et  on  note  des  mouvements  nystagmiques. 
La  pression  cause  le  meme  nystagmus  et  une  compression  dans  le 
meat  avec  la  poire  de  Politzer  rdunie  k  I’oreille  par  un  tube  en 
caoutchouc  fortement  enfonce  dans  le  m6at  provoque  un  fort  nystag¬ 
mus  horizontal  quand  le  malade  regarde  en  Pair.  (Approximativement, 
ajoute  M.  Scott,  le  nystagmus  avait  la  meme  intensite  dans  les  deux 
directions.) 

On  a  pris  des  photographies  de  I’ceil  droit  pendant  la  periode  oii 
le  nystagmus  4tait  provoque  par  la  compression  dans  le  meat. 


3“  Tableau  du  nystagmus  spontane  d’origine  non  vestibulaire. 

Unites  de  mesure  (1  unitk  =  1,1  mm.). 

Les  lignes  pointillees  indiquent  les  mouvements  enregistres. 

Les  lignes  continues  riunissent  les  points  extremes  de  deviation. 

Malheureusement  on  n’a  pas  trouve  de  mecanisme  pour  enregis- 
trer  le  nystagmus  par  compression  mais  ils  sont  evidents. 

Au  debut,  pendant  S  secondes  1/4  le  globe  oculaire  reste  immo¬ 
bile.  Puis  apparait  un  mouvement  vers  la  droite  suivi  par  un  autre 
vers  la  gauche,  interrompu  deux  fois  par  deux  petits  contre-mou- 
vements  vers  la  droite.  Ainsi  la  deviation  vers  la  droite  a  dure  6/20  de 
seconde  et  Poeil  a  mis  en  tout  16/20  de  seconde  avant  de  reprendre 
sa  position  normale. 

Le  mouvement  suivant  vers  la  droite  est  plus  intense  et  est  inter¬ 
rompu  comme  le  precedent  par  un  contre-mouvement  vers  la  gauche  : 
le  mouvement  de  retour  vers  la  gauche  est  interrompu  comme  pre- 
cedemment  par  un  contre-mouvement  vers  la  droite  et  ainsi  de  suite 
dans  toutes  les  series  ;  sur  le  total,  on  constate  une  remarquable 
regularite  et  la  tendance  k  ce  qu’un  mouvement  vers  la  droite  soit 
interrompu  par  de  petits  mouvements  vers  la  gauche  et  le  gros 
mouvement  de  retour  vers  la  gauche  par  des  interruptions  plus 
petites  que  celles  vers  la  droite.  Le  retour  vers  la  position  initiate 
est  au  total  remarquablement  constant. 
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Les  resultats  montrent  qu’il  n’j  a  aucune  ebauche  de  nystag¬ 
mus  a  ressort ;  mais  les  phases  nystagmique  etreactionnelle  sent 
a  peu  pres  egales  en  intensite  et  en  vitesse. 

Le  nystagmus  pendulaire  ou  nystagmus  oscillatoire  est  un 
nystagmus  dans  lequel  les  mouvements  d’aller  et  de  retour  ont 
la  meme  vitesse. 


§  III.  Cas  B 

1°  Tableau  du  nystagmus  spontane  d'origine  non  vestibulaire . 
Les  lignes  pointillees  indiquent  les  mouvements  enregistres. 

Les  lignes  continues  reunissent  les  points  extremes  de  deviation. 


Les  observations  de  nystagmus  spontane  ont  ete  prises  surune 
jeune  fille  qui  avait  du  nystagmus  d’origine  non  vestibulaire. 

Dans  ce  cas  encore,  Foeil  droit  est  photographie  et  les  obser¬ 
vations  sont  prises  avec  I’oeil  fixe  sur  des  points  situes  a  droite, 
a  gauche  et  en  avant. 
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Observation  A.  —  Apres  un  court  intervalle  de  repos,  I’oeil  est 
fixe  k  gauche.  Le  grand  Irajet  reprdsente  le  mouvement  volon- 
taire  vers  la  gauche.  II  est  interrompu  pendant  une  demi-seconde 
et  il  se  produit  une  ebauche  evidente  de  nj'stagmus,  mais  alors 
le  trajet  continue  et  il  est  int^ressant  de  noter  que  pendant  le 


Unites  de  mesure  (1  unite  =  1,3  mm.). 

Les  lignes  pointillees  indiquent  les  raouvements  enregistris. 

Leslignes  continues  reunissent  les  points  extremes  de  deviation. 

mouvement  volontaire  la  vitesse  est  restee  a  peu  pres  constante  et 
la  courbe  qui  represente  les  temps  est  a  peu  pres  une  ligne  droite. 

Ayant  atteint  la  deviation  extreme  vers  la  gauche  le  nystagmus 
devient  Evident,  il  est  du  type  oscillatoire.  Les  deviations  ne  sont 
pas  toutes  egales  mais  elles  varient  seulement  entre  0,6  mm.  et  1,1 
mm.  avec  une  difference  de  0,86  mm. 

La  duree  de  toutes  ces  phases  n’est  pas  absolument  egale  ;  elle 


792 


SEMEIOLOGIE 


varie  entre  1/iO  et  1/20  de  seconde  aussi  bien  dans  les  mouvements 
vers  la  gauche  que  dans  les  mouvements  vers  la  droite,  Ayant  bien 
present  a  I’esprit  ce  fait  que  le  precede  experimental  ne  permet  pas 
defaire  de  difference  entre  1/20  et  1/30  de  seconde,  il  est  clair  que 
dans  de  grandes  series  la  difference  tend  k  I’egalite  pour  la  duree 
dans  les  deux  directions. 

Apres  ces  premieres  sdries  de  mouvements  nystagmiques,  il  se 
produit  un  long  mouvement  volontaire  vers  la  droite,  interrompu 


Unites  de  mesure  (1  uniW  =  1,3  mm.). 

Les  lignes  pointillees  indiquentles  mouvements  enregistres. 

Les  lignes  continues  reunissent  les  points  extremes  de  deviation. 

apres  un  faible  parcours  par  une  tentative  evidente  de  nystagmus. 
Ayant  atteint  son  extreme  limite  vers  la  droite,  il  se  fait  un  retour 
(on  ne  saurait  dires’il  est  volontaire  ou  non)  vers  la  position  initiale. 

Incidemment,  on  a  note  que  la  vitesse  du  mouvement  volontaire 
est  reguliere  et  que  dans  sa  plus  grande  parlie  la  vitesse  est  de 
78  mm.  par  seconde,  ce  qui  est  environ  3  fois  la  vitesse  du  mouve¬ 
ment  post-rota  toire  le  plus  rapide.  Quelle  que  soit  la  position  du  globe 
oculaire,  la  nature  du  nystagmus  spontane  semble  varier  tres  peu. 
En  rassemblant  les  resultats  des  diverses  series,  on  trouve  que : 


Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVII,  N«  3,  1914. 
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La  duree  des  mouvements  vers  la  droite  est  de  d/10''  dans  9  cas. 

—  —  -  1/20"  —  12  cas. 

—  —  —  3/20"  —  2  cas. 

—  —  —  1/10"  —  12  cas 

—  —  —  1/20"  —  7  cas. 

—  —  —  3/20"  —  3  cas. 

En  se  rappelant  ce  qui  a  ete  dit  plus  haul  du  manuel  instrumen¬ 
tal,  le  mouvement  peut  etre  considere  comme  ayant  exactement  la 
meme  vitesse  dans  les  deux  directions,  c’est-a-direquele  nystagmus 
est  du  type  oscillatoire. 

Observation  B.  —  Provient  du  meme  malade,  mais  les  photogra¬ 
phies  ont  ete  prises  une  demi-heure  apres  les  premieres.  Les  resul- 
ta'ts  sont  en  concordance  avec  ceux  des  premieres  series. 

Les  mouvements  vers  la  droite  ont  une  duree  de  ; 

1/10  de  seconde  dans  7  cas. 

1/20  de  seconde  dans  6  cas. 

Les  mouvements  vers  la  gauche  : 

1/10  de  seconde  dans  7  cas. 

1/20  de  seconde  dans  6  cas. 

En  outre  dans  12  cassur  13  on  a  trouve  lesresultats  :  Droit  :  1/10; 
gauche  :  1/20;  droit  :  1/20;  gauche  :  1/10. 

D’apres  cela,  on  peut  admettre  en  general  comme  duree  absolue 
dans  les  deux  directions  :  1  /15  de  seconde. 

Au  cours  des  experiences,  un  long  mouvement  volontaire  &  gauche 
vient  ii  se  produire.  Peu  apres  le  debut  de  oe  moment,  I’ceil  tend  it 
se  fermer,  cette  fermeture  de  I’ceil  survient  naturellement  quand  le 
regard  est  transporte  d’un  point  a  un  autre,  par  reflexe  pour  empe- 
cher  I’excitation  visuelle  resultant  du  deplacement  apparent  des 
objets,  et  avec  un  ceil  partiellement  ou  totalement  occlus,  les  men¬ 
surations  ne  sont  pas  possibles.  Durant  ce  passage,  I’oeil  se  ferme 
completement  etse  rouvre  completement  en  3/10  de  seconde. 

Conclusion.  — Encomparant  mes  resultats  avec  ceux  obtenus 
au  moyen  du  nystagmographe  de  Buys,  Hennebert  et  Coppez,  il 
faut  noter  que  cette  comparaison  est  largenient  possible.  D’un 
cote,  le  labeur  personnel  dans  la  preparation,  la  pbotograpbie 
et  les  investigations  consecutives  d’un  seul  cas  est  tres  grand. 
D’un  autre  cote,  les  resultats  photographiques  ont  un  avantage 
distinct :  toute  erreur  tenant  a  I’instrumentation  est  impossible, 
tandis  que  dans  le  nystagmographe,  les  resultats  sont  tels  qu’on 
se  trouve  face  a  face  avec  le  probleme  de  savoir  si  les  irregula- 
rites  constatees  tiennent  a  I’instrumentou  au  mouvement  etudie. 
On  peut  en  outre  critiquer  la  pretention  emise  par  Buys  que  sa 
metbode  doit  indiquer  la  duree  relative  et  absolue  des  dilferentes 
oscillations.  Dans  toutes  ses  publications  je  ne  suis  pas  arrive  a 
trouver  de  details  sur  ce  chapitre,  et  conime  il  est  evident. 
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d’apres  les  traces  graphiques  renfermes,  il  est  difficile  de  voir 
comment  semblable  analyse  de  ces  minuscules  mouvements  serait 
possible. 

Buys  et  Goppez  ■*  montrent  que  dans  le  nystagmus  produit 
par  compression  dans  le  cas  de  fistule  du  labyrinthe,  les  mouve¬ 
ments  sont  d’abord  petits,  augmentent  rapidement  en  frequence 
et  intensite  et  chaque  oscillation  est  separee  de  la  suivante  par 
une  courte  periode  de  repos  ;  vient  a  cesser  la  compression,  les 
oscillations  ne  cessent  pas  immediatement. 

Je  ne  puis  trouver  trace  de  cette  «  courte  periode  de  repos  », 
a  moinsqu’elle  ne  soitplus  courte  que  1  /20  de  seconde,  quoique 
les  autres  details  de  la  description  soient  bien  confirmes. 

Quant  a  I’interpretation  des  differents  tableaux  obtenus  avec 
le  nystagmographe,  et  aux  tentatives  faites  pour  reconcilier 
ceux-ci  avec  les  principes,  jenepuis  trouver  aucune  justification 
des  systemes  etablis  par  Goppez.  II  pretend  que  dans  le  «  nys¬ 
tagmus  a  ressort  »,  on  trouve  des  traces  de  trois  sortes  que 
void  : 

a)  La  phase  lente  presentant  une  periode  d’arret  marque  dans 
le  milieu  par  un  plateau: 


b)  Un  mouvementde  recul  au  lieu  d’une  periode  de  repos  : 


c)  Un  double  mouvement  de  recul  : 


Wojatschek  a  elabore  plus  tard  des  systemes  compliques 
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Typeondulatoire  de  nystagmus,  —  Goppez  en  decrit  3  types  ; 

a)  Une  periode  d  arret  a  la  fm  d’une  oscillation  : 

Per/ode  d'4rret 

VYV 

b)  Une  periode  d’arret  a  la  fin  de  chaque  phase  oscillatoire  : 


c)  Un  mouvement  retrograde  au  milieu  de  chaque  phase  oscil¬ 
latoire. 

Je  ne  puis  dormer  le  trace  de  ce  dernier  type. 

II  faut  cependant  ajouter  que  ces  systemes  sont  tres  peu  con- 
vaincants  et  une  vue  d’ensemble  sur  les  divers  traces  donne  la 
latitude  de  retenir  les  nombreuses  irregularites  et  (c’estbeaucoup 
dire)  de  faire  rentrer  ces  irregularites  dans  les  dilferentes  classi¬ 
fications. 

En  fait,  Goppez  qui  insiste  sur  plusieurs  de  ces  varietes  admet 
que  tous  les  efforts  tentes  pour  etablir  quelque  relation  entre 
ces  varietes  etles  affections  causales  conduisentadecouvriruntrop 
grand  nombre  d’exceptions. 

J’ai  ete  particulierement  depu  dans  ipes  esperances  de  ne  pou- 
voir  photographier  le  nystagmus  des  mineurs.  Buys  pretend 
qu’il  est  du  type  ocillatoire.  J’ai  trouve  que  les  oscillations 
etaient  trop  petites  et  trop  rapides  pour  etre  cinematographiees. 
Une  serie  d’observations  de  plusieurs  savants  sur  diverses 
formes  de  nystagmus  permet  de  les  grouper  en  deux  varietes  : 
le  «  nystagmus  a  ressort  »  et  le  nystagmus  oscillatoire. 

Nystagmus  a  ressort  : 

Nystagmus  des  paralysies  musculaires. 

Troubles  cerebelleux  et  vestibulaires. 

Vertiges  (probablement  d’origine  vestibulaire). 

Ataxie  hereditaire  de  Friedreich. 
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Tous  les  etats  pathologiques  qui  reduisent  la  capacite  de 
la  fosse  cerebrale  superieure. 

Quelques  cas  d’amblyopie  congenitale. 

Nystagmus  dscillatoire  : 

Cataracte  double  complete. 

Amblyopie. 

Photophobie. 

Tabes. 

Dans  la  sclerose  generalisee,  on  peutrencontrer  les  deux  varie- 
tes  de  nystagmus. 
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ETUDE  ET  TRAITEMENT  DU  BfiGAIEMENT 
PAR  LA  PHOTOGRAPHIES 

Par  M.  MAR  AGE  (de  Paris). 

Le  beg'aiement  est  un  etat  choreique  intermittent  de  tons  les 
organes  de  la  phonation  :  poumons,  larynx  et  bouche. 

Quand  on  vent  guerir  cette  aifection,  il  faut  : 

1“  Faire  voir  an  malade  son  defaut  ; 

2°  Lui  faire  voir  le  moyen  d’y  remedier. 

J’ai  pu  constater  souvent,  en  effet,  dans  mon  cours  a  la  Sor- 
bonne,que  les  eleves  comprennent  beaucoup  mieux  quand  on 
leur  fait  voir  leurs  qualites  et  leurs  defauts  sur  un  film  cinema- 
tographique  ou  sur  une  photographie  des  vibrations,  que  si  on 
leur  fait  entendre  leur  voix  inscrite  au  phonographe  ;  ils  mettent 
toujours,  en  effet,  sur  le  compte  de  I’instrument,  les  imperfec¬ 
tions  qu’ils  constatent  et  ils  n’ont  pas  tout  a  fait  tort. 

Dansl’etude  du  begaiement,  j’ai  opere  de  la  facon  suivante  : 

1°  J’ai  cinematographie  en  meme  temps  sur  le  meme  film  un 
sujet  normal  et  un  sujet  begue,  prononpant  la  meme  phrase. 

2°  Je  les  ai  photographies  ensuite  separement. 

Avec  ces  trois  films,  I’eleve  pent  etudier  chez  lui ,  a  loisir,  et 
noter  a  cote  du  film  les  points  oil  il  begaie. 

3°  J’ai  photographie  les  vibrations  de  la  voix  normale  et  de  la 
voix  begayante. 

Les  trois  cliches  precedents  representent  les  deux  mots  :  Don- 
jour  papa. 

Normalement,  ils  durent  36/7  de  seconde,  avec  un  repos  de 
8/7  de  seconde  entre  les  deux  mots  et  de  4/7  de  seconde  entre 
les  syllabes  de  chaque  mot. 

Les  explosives  B  et  P  sont  peu  marquees,  comme  cela  se  pre¬ 
sente  toujours  dans  le  langage  ordinaire. 

Chez  le  begue,  au  contraire,  les  deux  mots  durent  12/7  de 
seconde  )trois  fois  moins),  avec  un  repos  de  4/7  de  seconde  (moi- 
tie  moins)  entre  les  deux  mots,  et  aucun  intervalle  entre  les  syl¬ 
labes.  Les  explosives  sont  enormes. 

Quand  un  begu  e  a  vu  ce  defaut,  il  le  comprend  et  ne  I’oublie 
plus.  Or  le  begue  parle  plus  vite  parce  qu’il  respire  mal  et  qu’il 
est  toujours  a  bout  de  souffle  ;  il  faut  done,  avant  tout  traitement 
lui  apprendre  a  respirer. 

1.  Comptes  rendus  de  I’Academie  des  sciences,  t.  158,  p.  730,  seance  du 
9  mars  1914. 


PHYSIOLOGIE 


’’''HhUnimf, 


■*****~~**«^ 

"X^VV-  • 


Fig.  1.  —  Bonjour  prononcc  par  un  sujet  normal. 

Pour  obtenir  ce  resultat,  il  suffit  de  lui  faire  faire  les  trois  exer- 
cices  respiratoires  que  j’ai  indiques  dans  les  Comples  rendus  de 
novembre  1907. 

Ce  precede  est  employe  depuis  plusieurs  annees  a  Nantes,  a 
I’ecole  de  Sourds-Muets  de  la  Persagotiere,  par  les  professeurs 
Coissardet  Range,  et  il  a  donne  les  meilleurs  resultats. 
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RECHERCHES  SUR  LA  STRUCTURE  HISTOLOGIQUE 
ET  CONNEXIONS  DU  GANGLION  VESTIBULAIRE  DU 
NERF  ACOUSTIQUE 

Par  Alfonso  BOVERO, 

Professeur  agrig^  et  Assistant  de  I’Institut  anatomique  de  Turin. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville). 

Au  milieu  de  la  riche  et  fertile  floraison  de  recherches  provo- 
quees  par  I’introduction  de  la  technique  histologique,  de  la  me- 
Ihode  de  Cajal  a  I’argent  reduit,  recherches  portant  sur  les  gan¬ 
glions  cerebro-spinaux  des  vertebres  superieures,  les  ganglions 
d’origine  des  deux  racines  du  nerf  acoustiqne  furent  relativement 
negliges,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  dispositions  ren- 
contrees  une  fois  le  developpement  de  Tanimal  acheve.  Ainsi, 
dans  les  lignes  generales,  les  connaissances  sur  le  question 
resultent  essentiellement  des  constatations  faites  (en  plus  des 
methodes  ordinaires  de  fixation  et  de  coloration  non  electives 
et  qui  ne  sont  pas  toujours  adequates)  au  moyen  de  la  methode 
osmochromo-argentique  de  Golgi  (Kaiser,  Retzius,  van  Gehuch- 
ten,  Cajal,  v.  Lenhossek,  Fusari,  Ayers,  R.  Krause),  ou  avec  la 
meme  methode  photographique  de  Cajal  (Cajal,  Kolmer, 
B.  Krause,  v.  Gehuchten,  Levi,  Beccari,  Rat6,  v.  Smith),  ou 
avec  celle  de  Biejlschowski  (Biejlchowski  et  Briihl)  et  de  Ehr¬ 
lich  (Niemack,  Geberg,  R.  Krause,  Tretiakoff)  appliquees  cepen- 
dant,  sauf  de  tres  peu  nombreuses  exceptions  (v.  Gehuchten, 
Geberg,  Levi,  R.  Krause,  Biejlschowski  et  Briilh),  a  des  em- 
bryons  ou  a  des  individus  tres  jeunes,  non  seulement  de  mam- 
miferes,  mais  meme  de  poissons,  d’ampbibies,  de  reptiles  et 
d’oiseaux. 

A  part  un  travail  de  v.  Gehuchten  et  quelques  donnees  de 
Levi  sur  les  cellules  du  ganglion  de  Scarpa  chez  I’homme 
adulte,  obtenues  Tun  et  les  autres  avec  la  metbode  de 
Cajal,  il  faut  noter  que  le  plus  souvent  I’attention  des  chercheurs 
qui  ont  utilise  les  methodes  electives,  fut  surtout  dirigee  vers 
I’etude  de  I’etat  et  des  rapports  intimes,  encore  discutes,  des 
terminaisons  nerveuses  labyrinthiques  par  rapport  aux  epithe¬ 
liums  sensoriels  acoustiques ;  il  faut  noter  aussi  que  I’expose 
des  details,  assez  maigres,  relatifs  aux  ganglions  vestibulaire  et 
cochleaire,  fut,  en  general,  fait  de  facon  incidente,  accessoire. 

Le  manque  d’observations  conduites  avec  des  methodes  ap- 
propriees  sur  le  ganglion  cochleaire  des  animaux  adultes,  est 
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et  connexions  dii  ganglion  vestibulaire  du  nerf  acoustigue 

du  a  la  situation  et  aux  rapports  dudit  ganglion  et  aux  difficul- 
tes  qui  s’opposent  a  son  etude,  deja  meme  chez  les  sujets  tres 
jeunes. 

II  est,  par  centre,  assez  etrange  que  cette  negligence  se  soit 
manifestee  egalement  pour  le  ganglion  vestibulaire  ou  ganglion 
de  Scarpa,  qxroiqu’il  n’y  ait  pas  de  grands  obstacles  techniques 
pour  I’aborder,  de  fa^on  a  pourvoir  a  son  isolement,  avant  ou 
apres  une  fixation  opportune  et  des  traitements  consecutifs  avec 
les  diverses  methodes. 

Cette  pauvrete  en  etudes  systematiques  [explique  facilement 
I’existence  d’affirmations  qui  ne  sont  pas  toujours  concordantes 
et  sont  parfois  meme  contradictoires  entre  les  divers  auteurs 
qui,  directement  ou  indirectement,  se  sont  occupes  de  la  struc¬ 
ture  des  ganglions  vestibulaire  et  spiral ;  cela  nous  explique  en 
outre  pleinement  I’absence  de  nos  connaissances  sur  les  diverses 
questions  que  nous  pouvons,  au '  contraire,  regarder  comme 
resolues  ou  en  voie  de  solution  pour  la  majeure  partie  des  autres 
ganglions  cerebro-spinaux. 

Pour  ces  motifs,  j’ai  institue  une  serie  de  recherches  sur  le 
ganglion  vestibulaire  de  Thomme  et  des  autres  mammiferes  et 
je  consigne  le  resultat  de  nos  recherches  dans  le  present  travail. 
Les  points  que  j’ai  particulierement  examines  se  rapportaient  a 
la  forme  t;ypique  et  aux  formes  atypiques  eventuelles  de  la  cel¬ 
lule  ganglionnaire,  aux  dimensions  du  corps  cellulaire,  au 
volume  respectif  et  au  [nombre  des  prolongements,  a  la  presence 
de  terminaisons  de  fibres  nerveuses  exogenes  dans  le  ganglion 
de  Scarpa,  aux  rapports  de  ces  terminaisons  avec  les  cellules 
ganglionnaires,  a  ceux  des  cellules  elles-memes  avec  la  capsule 
et  a  la  structure  de  cette  derniere. 

La  discussion  reste  encore  ouverte  sur  les  questions  que  j’ai 
plus  particulierement  etudiees,  soit  parce  qu’elles  sont  encore 
controversees,  ou  non  completement  elucidees,  ainsi  que  le 
montre  un  rapide  coup  d’oeil  embrassant  la  litterature  du 
sujet. 


Comme  il  est  naturel,  la  forme  des  cellules  du  ganglion  vesti¬ 
bulaire  est  etroitement  liee  au  nombre  des  prolongements  ef  aux 
modalites  suivant  lesquelles  ceux-ci  se  detachent  du  corps  cel¬ 
lulaire. 

Apres  les  premieres  etudes  de  Retzius,  v.  Gehuchten,  Cajal 
et  V.  Lenhossek,  on  admet  generalement  et  avec  raison  que  les. 
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cellules  du  ganglion  de  Scarpa  sont  le  plus  souvent  ovulaires  ou 
fusiformes,  et  en  meme  temps  bipolaires,  opposees  par  leurs 
poles,  avec  un  prolongement  peripherique,  considere  physiolo- 
giquement  comme  un  dendrite  et  un  prolongement  central  qui 
prend  part  a  la  constitution  des  racines  du  nerf  vestibulaire  et 
equivaut  a  un  nenrite.  Ces  cellules,  meme  quand.  le  developpe- 
ment  est  complet,  correspondraient  dans  leur  forihe,  a  la  forme 
bipolaire  originelle,  mais  seulement  transitoire  des  cellules  des 
ganglions  rachidiens  et  de  quelques-uns  des  ganglions  annexes 
aux  nerfscraniens  (ganglions  dutype  rachidien)des  mammiferes, 
forme  qui,  en  revanche,  persiste  de  faeon  permanente  dans  les 
memes  ganglions  des  poissons ;  les  cellules  ganglionnaires  vesti- 
bulaires  conserveraient,  en  d’autres  termes  (Retzius),  une  forme 
inferieure,  c’est-a-dire  des  dispositions  qui,  pour  les  autres  gan¬ 
glions,  representent  seulement  un  stade  de  leur  developpe- 
ment. 

Toutefois,  le  nombre  des  prolongements  pent  se  reduire  a 
un  seul  et  d’autre  part,  il  peut  etre  augmente  ;  il  en  resulte 
ainsi  des  cellules  unipolaires  et  des  cellules  multipolaires. 

Alexander  (1901),  le  premier,  observa  qu’a  cote  des  cellules 
bipolaires,  on  trouve  aussi  des  cellules  unipolaires  dont  le  pro¬ 
longement  se  bifurque  en  un  rameau  central  et  un  peripherique, 
et  il  reconnait  que  la  difference  entre  les  unes  et  les  autres 
n’est  pas  essentielle,  car  on  sait  (His)  que  les  unipolaires  pro- 
viennent  des  cellules  bipolaires. 

Cajal  (1903),  dans  les  embryons  de  rat,  de  lapin  et  de  cobaye, 
note  des  cellules  dans  lesquelles  les  expansions  emergent  a  peu 
de  distance  Tune  de  I’autre,  et,  dans  le  ganglion  peribulbaire  du 
nerf  vestibulaire  qu’il  decrit,  il  observe  Fexistence  de  grosses 
fibres  qui  se  bifurquent  en  un  rameau  externe  et  un  interne. 
Cajal  ne  sait  pas  si  ces  divisions  appartiennent  au  prolonge¬ 
ment  de  cellules  monopolaires  non  impregnees  ou  si  elles  repre¬ 
sentent  des  bifurcations  de  fibres  afferentes  provenant  du  gan¬ 
glion  de  Scarpa  ;  en  tout  cas,  les  cellules  monopolaires  devraient 
etre  assez  rares,  car  il  ne  lui  est  jamais  arrive  d’en  observer 
une. 

V.  Gehuchten  (1907),  chez  I’homme  adulte,  demontre  que 
toutes  les  cellules  n’aui-aient  pas  conserve  la  forme  bipolaire 
emb^yonnaire,  car  quelques-unes  sont  nettement  unipolaires; 
le  prolongement  unique  toujours  rectiligne  se  bifurque  en  un 
prolongement  grele  et  enun  plus  gros.  Ga  et  laon  rencontre  aussi 
des  fibres  courtes.  bifurquees  en  deux  branches  typiques  ;  ces 
fibres  representent  le  prolongement  unique  d’une  cellule  mono- 
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et  connexions  dii  ganglion  vestibulaire  du  nerf  acoustique 

polaire,  prolongement  suffisammenL  long  pour  que  le  rasoir 
i’ait  sectionne  a  une  certaine  distance  de  sa  cellule  d’origine. 
Entre  les  deux  formes  extremes  —  oppositopolaires  et  monopo- 
laires  —  il  existe  toutes  les  formes  intermediaires. 

Levi  (1908)  note  aussi,  chez  I’homme,  qu’un  petit  nombre  de 
cellules  du  ganglion  vestibulaire  s’ecartent  du  type  plus  ordi¬ 
naire  par  le  fait  que  les  neurites  sont  rapproches  ou  que  meme 
il  existe  un  neurite  en  T. 

Pour  les  cellules  pluripolaires,  les  donnees  de  la  litterature 
sont  peu  abondantes,  non  concordantes  et  quelques-unes  rien 
moins  que  certaines. 

Ferre  (1885),  chez  les  enfants  et  les  adultes,  Cannieu  (1894- 
1899)  chez  I’homme,  le  rat  et  le  chat,  trouvent,  le  premier  seu- 
lement,  dans  le  ganglion  de  Scarpa,  le  second,  dans  le  ganglion 
de  Corti  aussi,  que  toutes  les  cellules  sont  bipolaires.  Mais, 
independamment  des  deux  prolongements,  peripherique  et  cen¬ 
tral,  elles  possedent  toutes  des  prolongements  protoplasmiques 
plus  greles,  parmi  lesquels  quelques-uns  ne  depassent  pas  la 
capsule  dans  laquelle  chaque  cellule  est  renfermee,  d’autres  la 
depassent ;  et  parmi  ceux-ci  quelques-uns  se  rendent  aux  cel¬ 
lules  voisines  (Ferre  et  Cannieu),  les  autres  se  perdent  dans  le 
tissu  conjonctif  intercapsulaire.  Ces  expansions  protoplasmiques 
s’echappent  de  cones  tres  petits  dont  la  base  est  confondue 
avec  le  corps  cellulaire,  et  possedent  de  reelles  petites  ramifica¬ 
tions  secondaires,  intra  et  extracapsulaires. 

Je  dirai  tout  de  suite  que  les  recherches  de  Cannieu  et  de 
Ferre  sont  admises  avec  beaucoup  de  reserves,  non  seulement 
parce  qu’elles  ne  furent  en  aucunefacon  confirmees  par  d’autres 
observateurs,  moi  compris,  mais  a  cause  aussi  des  methodes  non 
electives  employees  dans  leurs  recherches  (fixations  osmiques, 
decalcification,  coloration  ordinaire  ou  meme  simple  dilacera¬ 
tion);  cela  fait  supposer  que  les  nombreux  prolongements  qu’ils 
figurent  et  decrivent,  outre  les  deux  prolongements  normaux, 
sont,  meme  en  raison  de  leur  aspect,  simplement  une  apparence 
due,  soit  a  une  retraction  inegale  du  corps  cellulaire  sous 
I’influence  des  moyens  de  fixation,  soit  a  des  alterations  cada- 
veriques  et  pour  ce  motif  ne  sont  que  des  prolongements  artifi- 
ciels. 

La  seule  constatation  certaine  pour  le  ganglion  vestibulaire 
chez  I’homme  adulte  est  celle  de  Levi  (1908)  qui  trouve  que 
quelques  cellules  envoient  trois  prolongements  :  deux  vers  le 
centre,  un  vers  la  peripherie  ;  ou  bien  le  neurite  central  se  di- 
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vise  peu  apres  son  origine.  Une  petite  cellule  avail  un  seul 
neurite  se  subdivisant  immediatement ;  la  meme  cellule  avail 
deux  prolongements  accessoires  renfles  a  leur  extremite ;  el 
aussi  dans  d’autres  cellules  Levi  a  trouve  des  rameaux  acces¬ 
soires  semblables,  mais  ces  elements  atypiques  sont  rares. 

A  c6te  des  constatations  de  Levi,  on  rappelle  egalement,  en 
raison  de  I’affinite  morphologique,  cedes  d’autres  auteurs  dans 
le  ganglion  spiral  au  moyen  de  I’impregnatlon  osmo-chromo- 
argentique.  Ainsi  Ayers  (1893),  chez  les  foetus  de  Sus  scropha,  a 
trouve  que  la  majeure  partie  des  cellules  ganglionnaires  est  bi- 
polaire ;  toutefois,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  cellules  mo- 
nopolaires  meme  avec  cinq  ou  six  prolongements ;  le  prolonge- 
ment  central  serait  unique,  cependant  il  pourrait  fournir  une 
collaterale. 

Fusari  (1893),  chez  des  foetus  de  rat,  trouve  des  cellules  le 
plus  souvent  avec  deux  prolongements  ;  quand  il  y  en  a  trois, 
deux  sont  peripheriques.  Les  prolongements  peuvent  partir  de 
differents  points  de  la  cellule  ou,  surtout  quand  il  y  en  a  deux, 
ils  se  detachent  d’un  cote  de  la  cellule,  tres  pres  I’un  de 
I’autre. 

Retzius  (1894),  egalement  chez  des  foetus  de  rat,  trouva  que 
la  majeure  partie  des  cellules  du  ganglion  spiral  sont  bipolaires; 
quelques-unes  ont  cependant  deux  prolongements  peripheriques 
qui  peuvent  aussi  avoir  des  directions  tres  divergentes;  dans 
d’autres,  la  portion  peripherique  pent  apparaitre  allongee  avec 
son  extremite  effilee  portant  les  ramifications.  Retzius  qui, 
comme  Fusari  et  a  la  difference  d’Ayers,  n’a  pas  vu  toutefois  de 
cellules  avec  plus  de  trois  prolongements,  met  cette  disposition 
en  relation  avec  le  mode  de  developpement  et  de  ramification 
des  prolongements  dendritiques  de  la  cellule. 

A  I’encontre  des  affirmations  positives  ci-dessus,  nous  trou- 
vons,  emanant  de  v.  Lenhossek,  Koti,  Bielschowsky  et  Bruhl, 
les  declarations  qu’ils  n’ont  jamais  vu  de  cellules  multipofaires 
dans  les  ganglions  acoustiques.  Les  derniers  de  ces  auteurs 
affirment  meme  pour  le  ganglion  spiral  du  cobaye  que  si  ces 
cellules  ont  des  prolongements,  il  fautles  considerer  comme  des 
productions  artificielles. 


[A  suivre.) 
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SURDITY:  CHRONIQUE  ET  EXERCIGES  ACOUSTIQUES 

Par  A.  MAURICE  (de  Paris). 

PREMIERE  PARTIE 
I.  —  Avant-propos. 

Depuis  de  nombreuses  annees  aos  etudes  nous  ont  amene  a 
chercher  un  traitement  efficace  contre  la  surdite  chronique  ; 
apres  de  nombreuses  deceptions,  nous  pouvons  pretendre  obte- 
nir  actuellement  des  resultats  absolument  remarquables. 

Le  nombre  des  precedes  imagines  par  les  auristes  pour  traiter 
cette  affection  est  infini,  ce  qui  prouve  bien  que  le  traitement 
rationnel  amenant  des  guerisons  ou  du  moins  des  ameliorations 
regulieres,  etaita  trouver  jusqu’a,ces  derniers  temps. 

Malgre  de  louables  essais,  la  chirurgie  a  completement 
echou6  et  certains  auristes,  absolument  decourages,  n’ac- 
cordent  plus  leur  confiance  aux  divers  traitements  chirurgicaux. 

Mais  aussi  pourquoi  s’etre  toujours  cantonne  dans  le  domaine 
de  I’anatomie  et  avoir  cherche  a  modifier,  par  des  interventions 
plus  ou  moins  aleatoires,  les  divers  organes  de  I’ouie? 

L’oreille  etant  avant  tout  un  ensemble  vivant,  aux  lois  com¬ 
plexes,  obeissant  a  la  physiologie,  c’est  a  cette  derniere  que 
Ton  aurait  du  s’adresser  :  on  serait  ainsi  arrive  beaucoup  plus 
vite  a  s’entehdre  pour  appliquer  aux  malades  un  traitement 
reeducateur  ressortissant  aux  lois  de  la  physiologie. 

fitant  donnees  nos  nombreuses  observations  severement  con- 
trolees  et  les  donnees  precises  sur  lesquelles  nous  basons  notre 
opinion,  nous  pouvons  affirmer  la  puissance  de  la  valeur  thera- 
peutique  du  traitement  que  nous  allons  etudier  et  presenter. 

La  lecture  de  ce  travail  pourra,  nous  I’esperons,  convaincre 
les  plus  sceptiques,  nous  le  dedions  a  nos  confreres,  specialistes 
ou  non  et  tout  particulierement  a  ceux  qui,  avant  nous,  ont 
cherche  a  mettre  au  point  cette  question  si  delicate  et  si  difficile 
du  traitement  de  la  surdite:  les  Politzer,  les  Urbantschitsch,  les 
Itard,  les  Gelle  et  tutti  quanti,  meritent  toute  notre  admiration 
et  notre  reconnaissance. 

Avant  d’entrer  dans  le  corps  du  sujet,  nous  tenons  a  donner 
un  sens  au  mot  de  surdite  que  nous  allons  employer  frequem- 
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ment.  Pour  nous,  surdite  est  synonyme  de  durete  d’oreille  plus 
ou  moins  accentuee,  ce  n’est  ni  la  cophose  totale,  ni  la  surdi- 
mutite ;  nos  travaux,  nos  experiences,  nos  observations  ne 
portent  que  sur  des  sourds  qui  le  sont  devenus  apres  avoir 
appris  a  parler  et  qui  possedent  encore  des  rudiments  d’audition; 
il  s’agit  done  de  cas  de  surdite  acquise.  Dans  I’etat  actuel  de  la 
science,  il  n’y  a  rien  a  faire  s’il  y  a  disparition  complete  du  sens 
auditif. 

II.  —  Dans  la  surdite  les  desordres  fonctionnels  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  les  lesions  anatomiques. 

Les  premiers  cliniciens  etaient  d’avis  que  toute  surdite  etait 
due  a  une  lesion  anatomique  bien  determinee;  plus  la  lesion 
etait  grave,  plus  la  surdite  prononcee.  Si  nous  faisons  abstrac¬ 
tion  de  I’etat  du  labyrinthe  et  si  nous  prenons  deux  sourds  a 
labyrinthe  en  bon  etat,  un  auriste,  imbu  de  ces  idees,  devra 
indiquer  le  degre  de  surdite  d’apres  le  seul  examen  visuel  ou 
manuel  (aspect  du  tympan,  catheterisme  de  la  trompe, 
epreuve  de  Gelle,  etc.). 

Nous  savons  tous  qu’il  n'en  est  rien.  Nous  voyons  tous  les  jours, 
dans  notre  cabinet,  des  sujets  qui  possedent  des  placards 
enormes  de  matiere  calcaire  opacifiant  leur  tympan;  leur  audi¬ 
tion  en  est  a  peine  alteree.  De  meme  nous  examinons  des  sujets 
dont  la  surdite  est  a  la  derniere  periode  et  qui  presentent  sur 
leur  tympan  des  lesions  insignifiantes  (oto-sclerose  de  Bezold) ; 
peut-etre  m’objectera-t-on  que  Ton  ne  voit  pas  a  I’otoscopie 
toute  I’oreille  moyenne,  e’est  possible.  Si  I’autopsie  permettait 
de  pousser  plus  loin  nos  investigations,  les  alterations  que  nous 
pourrions  rencontrer  ne  seraient  certainement  pas  en  rapport 
avec  I’etat  precaire  de  I’audition.  On  pourra  m’objecter  encore 
qu’on  ne  voit  pas  les  osselets  et  que  ce  sont  eux  qui  sont  cou- 
pables.  Ma  reponse  est  facile  ;  Zimmermann  ^  a  demontre  par 
des  experiences  tres  interessantes  que  les  osselets  n’avaient 
aucun  role  conducleur,  que  leurfonction  etait  purement  accom- 
modatrice.  Frey  ^  de  son  cote,  pretend  que  la  chaine  des  osse¬ 
lets  est  un  systems  rigide.  Nous  pouvons  d’ailleurs  donner  I’ap- 
pui  de  notre  experience,  en  disant  qu’au  point  de  vue  des  resul- 
tats  reeducateurs,  I’epreuve  de  Gelle  n’a  aucune  valeur,  I’ankj'- 
lose  de  I’etrier  est  done  de  peu  d’importance;  dans  ce  cas,  il  ne 

1.  Voir  une  etude  et  un  resume  de  ses  travaux  par  Chauveau  :  Archives 
internat.  de  Laryriffologie,  1913,  t.  XXXVI,  p.  494. 

2.  Ibid.,  p;  491. 
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peut  s'y  produire  que  des  mouvements  moleculaires  suffisants 
pour  I’audition.  , 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  le  manque  absolu  de  paralle- 
lisme  entre  la  lesion  anatomique  et  le  desordre  fonctionnel. 

Jusqu’a  present,  la  medecine  s’est  adressee  au  traitement 
organique;  on  a  voulu  mobiliser  et  enlever  les  osselels,  amincir, 
perforer  ou  supprimer  le  tympan.  On  a  delaisse  le  traitement  de 
la  fonction  auditive  proprement  dite.  Prenons  un  malade  sourd 
dont  la  surdite  au  debut  tres  legere,  a  progresse  peu  a  peu.  A 
I’origine,  les  lesions  anatomiques  dominaient  la  scene,  une 
legere  sclerose  des  organes  conducteurs  empeche  les  sons  d’arri- 
ver  a  I’oreille  interne  dans  toute  leur  purete.  Get  affaiblissement 
de  I’ouie  rend  I’audition  penible,  le  malade  place  dans  une 
societe  se  fatigue  a  I’ecouter,  peu  a  peu  il  perd  le  fil  de  la  con¬ 
versation,  il  s’isole  auditivement  et  si  on  lui  adresse  la  parole, 
il  repond  a  cote  de  la  question.  On  sourit,  on  le  plaisante,  on  le 
d61aisse  ;  de  son  cote,  il  fuit  de  plus  en  plus  le  travail  acous- 
tique  en  evitant  le  monde  et  ses  bavardages.  L'inattention  et  la 
paresse  auditive  s’installent. 

Les  malades  de  cette  categorie  sont  des  ahouliques,  gens 
depourvus  de  volonte,  de  caractere  ou  d’energie ;  ils  sont  inca- 
pables  de  tout  effort  pour  ecouter;  ce  sont  des  distraits  qui  ne 
prennent  pas  la  peine  de  suivre  une  conversation,  parce  que  la 
fatigue  arrive  vite,  parce  que  le  sujet  neles  interesse  pas,  parce 
que,  etant  durs  d’oreilles,  il  leur  faut  trop  de  travail  intellectual 
pour  ecouter.  C’est  dans  les  neuraslheniques  et  les  affaiblis  que 
se  recrute  cette  classe  de  malades. 

C’est  le  contraire  que  devrait  faire  le  sourd  ;  son  interet  est 
de  chercher  par  tons  les  moyens  possibles  a  reveiller  son  oui'e 
et  a  entretenir  ce  qui  lui  reste.  Son  audition  qui  commence  a 
etre  faible,  ne  fait  que  diminuer  par  manque  d’usage  ;  a  la  sur¬ 
dite  par  lesion  anatomique  vient  se  surajouter  la  surdite  plus 
grave  encore  par  desordre  fonctionnel,  par  paralysie  de  I’ouie  ; 
la  surdite  augmente  car  «  I’organe  auditif,  de  moins  en  moins 
exerce,  perd  son  aptitude  a  entendre  comme  un  membre  long- 
temps  inactif  perd  son  habilete  fonctionnelle  »  (Boulay  et  Le 
Marc-Hadour) . 

Urbantschitsch  '  a  remarque  que  la  surdite  unilaterale  dimi- 
nuait  I’audition  de  I’autre  cote;  ceci  ne  peut  s’expliquer  que  par 
un  phenomene  nerveux,  d'autant  plus  que  nous  avons  constate 
une  amelioration  de  la  bonne  oreille,  en  ne  traitant  que  I’oreille 
malade  ;  par  sympathie  ou  par  reflexe,  le  traitement  reeduca- 
teur  s’irradie  de  I’autre  cote. 

1 .  Des  exercices  acousliques,  p.  99. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N“  3,  1914.  52 
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Une  autre  classe  moi.ns  importante  comprend  les  phohiques , 
sourds  qui  out  peur  d’entendre  parce  qu’ils  se  figurent  ne  pas 
pouvoir  le  faire;  ils  craignent  de  ne  pas  comprendre,  ils 
redoutent  une  conversation  comme  I’agoraphobique  redoute  de 
traverser  une  rue;  ils  ont  le  «  trac  auditif  ».  Qu’ils  se  depar- 
tissent  un  moment  de  I’ang-oisse  qui  les  obsede  et  ils  enten- 
dront  tres  bien. 

Nous  avons  observe  une  malade  extremement  nerveuse  qui 
apres  I’ablation  des  gros  osselets'de  I’oreille  gauche,  pretendit 
ne  plus  entendre  ni  de  Tune,  ni  de  I’autre  oreille ;  elle  se  figu- 
rait  veritablement  etre  sourde,  au  point  d'abandonner  ses  occu¬ 
pations  et  de  se  renfermer  en  elle-meme,  victime  de  I’obsession 
de  sa  surdite.  Kile  en  etait  arrivee  a  ne  pas  repondre  au  coup 
de  sonnette  de  son  mari  et  cependant,  tandis  que  nous  cher- 
chions  a  la  consoler  et  a  lui  redonner  espoir,  nous  times  en  sorte 
de  baisser  la  voix ;  cette  femme  ne  perdit  pas  un  mot  de  notre 
conversation  car  son  attention  auditive  etait  reveillee. 

En  somme,  ces  troubles  fonctionnels  par  inattention,  par 
aboulie  ou  par  phobie  reposent  sur  une  lesion  organique  minime. 
A  I’affection  auriculaire  vient  se  surajouter  un  trouble  psychique 
qui  peu  a  peu  prend  la  plus  grande  importance  ;  le  sujet  perd 
I’habitude  d’ecouter,  il  desapprend  a  entendre.  Le  defaut  d’exer- 
cice  produit  la  torpeur  acoustique.  Des  lors  la  surdite  progres¬ 
sive  ex  non  usu  est  installee,  car  nous  tournons  dans  un  cercle 
vicieux  dont  le  malade  ne  pourra  sortir  qu'en  reveillant  son 
ou'ie  par  la  gymnastique  auditive  et  la  reeducation  fonction- 
nelle. 

Pour  un  cas  determine,  il  est  impossible  de  savoir  quelle  est 
la  part  qui  revient  au  trouble  psychique  ;  on  peut  toutefois  etre 
mis  sur  la  voie  du  trouble  purement  fonctionnel  par  le  desac- 
cord  qui  existe  entre  le  diagnostic  de  la  lesion  et  I’etat  de  I’au- 
dition  vis-a-vis  des  differents.  sons,  sorte  de  surdite  paradoxale ; 
ainsi  une  de  nos  malades  qui  percevait  la  montre  a  35  cm.  a 
gauche  etla  voix  chuchotee  seulement  a  8  cm.  ^  devait  posseder 
des  troubles  fonctionnels  bien  plus  serieux  que  ses  lesions  orga- 
niques,  c’est  sans  doute  I’explication  de  la  rapidite  de  la  cure. 
Chez  ces  malades  on  trouve  des  trous  auditifs  plus  importants 
pour  le  langage  que  pour  des  sons  continus  (montre,  diapason, 
sifflets,  etc.),  certains  phonemes  sont  tres  mal  per^us,  tandis 
que  d’autres  le  sont  assez  bien. 

1.  Les  mots  isozonaux  aigus  n’etaient  meme  pergus  qu’a  un  cm.  du  con¬ 
duit.  Voir  notre  Traitement  de  la  surdile  par  la  reeducation  de  Vouie, 
1"  edition,  observ.  I. 
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La  sui'dite  psychique  que  nous  venons  de  decrire  et  qui 
existe  dans  des  proportions  differentes  chez  tous  les  sourds,  est 
independante  de  la  surdite  nerveuse  ou  hysterique.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  admet  que  la  surdite  est  centrale;  la  perception 
osseuse  est  defectueuse  et  souvent  ramenee  a  zero.  Dans  la 
surdite  psychique  I’etat  des  centres  percepteurs  peut  etre  en 
excellent  etat;  le  diapason  vibrant  sur  la  mastoide,  tres  bien 
per^u,  reveillerait  le  sens  endormi ;  personnellement  nous 
croyons  que  le  trouble  fonctionnel  vient  se  surajouter  dans 
toutes  les  formes  de  la  surdite,  quelles  que  soient  les  epreuves 
du  diapason. 

Quelques  clients  a  qui  nous  proposons  la  gymnastique  pre- 
tendent  qu’elle  est  inutile  puisqu’ils  font  travailler  continuelle- 
ment  leur  oui'e  du  fait  qu’ils  se  servent  d’une  fapon  constante  de 
leur  oreille.  Nous  ne  croyons  guere  a  I’efficacite  therapeutique 
des  bruits  auxquels  nous  soumettent  nos  occupations  quoti- 
diennes,  car  nous  savons  combien  est  grande  la  paresse  de 
I’ouie,  des  que  Forgane  est  atteint ;  toutefois,  en  adniettant  que 
ce  fut  vrai,  nous  estimons  que  le  sourd  ne  doit  pas  se  contenter 
de  faire  travailler  son  oreille  comme  tout  le  monde,  il  a  Fouie 
malade,  il  lui  faudra  une  gymnastique  speciale,  appropriee  a 
son  cas,  tout  comme  le  massage  et  Felectricite  sont  ordonnes  au 
paralytique,  la  reeducation  motrice  a  Fataxique. 

Les  bruits  continuels,  la  conversation  ordinaire  suffisent  aux 
gens  normaux,  une  reeducation  methodique  et  intensive  par  des 
exercices  acoustiques  est  indispensable  aux  sourds. 

Ill.  —  Le  traitement  reeducateur  ne  supprime  pas  les  autres. 

Notre  but  n’est  pas  de  detruire  ce  qui  a  ete  fait  en  otologie.  Si 
les  traitements  classiques  ne  donnent  pas  de  brillants  resultats, 
ils  ont  leur  raison  d’etre.  Lorsque  nos  clients  n’ont  pas  vu 
d’autres  specialistes,  nous  les  soumettons  a  des  regies  hygie- 
niques  et  a  un  traitement  general  ou  local  que  necessite  leur 
etat. 

Nous  sommes  partisans  de  la  reeducation  comme  complement 
du  traitement,  lorsque  les  autres  ont  echoue.  Nous  avons  meme 
coutume  de  dire  a  nos  collegues  qui  nous  font  Fhonneur  de 
nous  envoyer  des  clients,  de  nous  les  adresser  lorsqu’ils  ne 
peuvent  plus  rien  faire  pour  eux.  Si  vraiment  la  reeducation 
donne  a  ce  moment  un  supplement  d’amelioration  ou  meme  une 
guerison,  nous  avons  le  droit  d’etre  Her  de  notre  methode. 

Presque  tous  les  sourds  doivent  suivre  une  hygiene  assez 
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severe,  seloii  la  nature  de  leur  diathese  causale ;  qu’il  s’agisse 
de  syphilis,  d’arthritisme,  d’anemie,  d’arterio-sclerose,  etc. 

La  classe  la  plus ,  importaiite  comprend  les  arthritiques, 
I’oreille  etant  une  cavite  sereuse  defavorablement  influencee  par 
la  grande  diathese  rhumatismale.  Lefroid,  I’humidite,  les  ecarts 
de  temperature,  le  froid  aux  pieds,  la  honne  chere,  les  emotions, 
les  fatigues,  I’alcool,  etc.,  doivent  etre  evites  soigneusement, 
sous  peine  de  voir  la  surdite  s’aggraver. 

Le  mercure,  I’iodure,  la  quinine,  la  pilocarpine  doivent  etre 
employes,  selon  les  cas,  mais  nous  preferons  le  faire  d’une  fapon 
independante  de  la  reeducation,  pour  savoir  exactement  la 
part  qui  revient  aux  deux  modes  de  traitement. 

Nous  tenons  en  haute  estime  les  soins  locaux  du  cote  du  nez 
et  de  la  gorge  ;  toutes  traces  de  vegetations  adenoi'des,  d'amyg- 
dales  tubaires  ou  de  queues  de  cornet,  doivent  etre  impitoyable- 
ment  enlevees  chez  les  candidats  a  la  surdite.  Neuf  fois  sur  dix 
I’affection  debute  par  les  muqueuses  du  nez,  il  est  bon  d’y  venir 
chercher  la  cause ;  malheureusement  le  specialiste  arrive  souvent 
trop  tard,  ses  insufflations  d'air  dans  la  trompe,  ses  bougirages, 
ses  cauterisations  sont,  de  ce  fait,  trop  frequemment  suivis  d'in- 
succes. 

IV.  —  Tous  les  sens  peuvent  s’eduquer. 

Pourquoi  vouloir  nier  a  priori  que  Ton  ne  puisse  reeduquer 
Foui'e  d’un  sourd,  s’il  persiste  encore  a  cet  infirme  un  rudiment 
d’audition.  Toutes  les  fonclions,  tous  les  sens  peuvent  se  reedu¬ 
quer;  Toui'e  serait-il  le  seul  organe  qui  ferait  exception  a  cette 
loi  physiologique  ? 

Nous  savons  tous  que  I’usage  des  mets  recherches  cree  les 
gourmets  ;  le  negociant  en  vins  qui  goute  tous  les  jours  des  crus 
varies,  s’affine  le  sens  du  gout,  au  point  de  percevoir  des  diffe¬ 
rences  insensibles  pour  un  profane  dans  la  qualite  de  ses  achats. 

L’individu  qui  devient  aveugle  eduque  son  toucher  de  facon 
a  suppleer  par  le  tact  au  defaut  de  vision;  avec  un  peu  d’en- 
trainement,  il  pent  arriver  a  distinguer  la  couleur  des  tissus 
qu’il  touche;  on  pretend  meme  qu’il  entraine  son  ouie  au  point 
de  se  guider  par  I’echo  de  ses  pas  ;  tout  le  monde  a  pu  remar- 
quer  que  jamais  un  aveugle  ne  butait  centre  un  obstacle  L  L’oeil 

1.  Tout  dernieremdnt  le  grand  savant  Hiram  Maxim,  connu  surtout  pour 
I’invention  de  sa  mitrailleuse,  a  imagine  un  procedebase  surl’echo  du  son 
contre  les  obstacles  pour  reveler  aux  nayires,  perdus  dans  la  brume,  la 
presence  des  icebergs.  Le  vaisseau  aveugle  par  le  brouillard  remplacera 
I’oeil  du  guetteur  par  une  Oreille  mecanique. 
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s'eduque  de  meme  chez  les  hommes  de  laboratoire  faisant  usage 
du  microscope.  Les  ophtalmologistes  savent  par  des  exercices 
appropries  reveiller  et  augmenter  I’acuite  visuelle. 

Murat  et  Patissier,  dans  leur  article  du  dictionnaire  en 
60  volumes,  rapportent  I’bistoire  d'un  marin  qui,  ayant  perdu 
sa  femme  et  se  trouvant  en  pleine  mer  avec  son  enfant  encore  a 
la  mamelle,  cherchait  a  le  tranquilliser  en  lui  presentant  le  sein; 
au  bout  de  3  ou  4  jours,  il  vit  ses  mamelles  se  gonfler  et  secreter 
du  lait.  Humbold,  dans  son  voyage  au  nouveau  continent,  a 
rencontre  un  laboureur  dont  les  mamelles,  dans  des  circon- 
stances  a  peu  pres  semblables,  se  mirent  a  secreter  du  lait. 
Get  honime  avait  un  enfant  qui  etait  nourri  par  sa  femme, 
celle-ci  etant  tombee  malade  et  ayant  du  interrompre  I’allaite- 
ment,  il  prit  lui-meme  I’enfant  et  lui  donna  le  sein.  Peu  a  peu 
ses  mamelles  augmentent  de  volume  et  secretent  du  lait  en 
quantite  suffisante  pour  lui  permettre  de  nourrir  pendant  cinq 
mois  A  quoi  est  due  cette  regeneration  glandulaire,  cette  ree¬ 
ducation  secretoire,  sinon  a  I’excitant  physiologique  de  la 
glande,  la  succion  du  nouveau-ne  ? 

Nous  savons  tous  que  le  sens  musculaire  et  la  marche  qui  en 
depend,  se  reeduque  tres  bien  chez  les  ataxiques.  Nous  avons 
traite  un  sujet  qui  fut  attaint  successivement  d’agraphie, 
d’ataxie  et  de  constipation  opiniatre  ;  une  surdite  progressive 
vint  se  surajouter  a  cet  ensemble  effrayant.  Il  a  reappris  a 
ecrire,  a  marcher  et  h  evacuer  spontanement  son  tube 
digestif ;  une  volonte  de  fer  lui  a  permis  de  mener  a  bien  ce 
nouveau  travail  d’Hercule.  Soumis  a  la  reeducation  de  roui'e,  il 
a  obtenu  un  resultat  tres  interessant,  en  rapport  avec  son  age  et 
son  mauvais  etat  anterieur  (Observ.  publiee). 

Quels  precedes  emploie-t-on  pour  eduquer  un  sens  ?  On  se 
sert  de  son  excitant  normal  :  pour  le  toucher,  le  contact  des 
corps  ;  pour  le  gout,  les  mets  et  les  liquides  savoureux  ;  pour 
I’ceil,  la  lecture.  Il  est  done  normal  que  Ton  soumette  une 
Oreille  malade  a  son  excitant  biologique,  I'onde  sonore. 

V.  —  Historique. 

La  science,  tout  comme  la  nature,  ne  precede  pas  par  bonds 
«  Natura  non  facit  saltus  ».  Les  plus  grandes  decouvertes  ne  sont 
nouvelles  qu’en  apparence  ;  des  tatonnements  les  ont  precedees; 
I’inventeur  n’est  souvent  qu’un  metteur  au  point.  Icare  a  pre¬ 
cede  BJeriot,  Chappe  a  devance  Marconi;  les  uns  et  les  autres 

1.  Testut,  Analomie  humaine.  . 
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ont  leur  merite  respectif.  Des  idees,  semees  aii  hasard,  germent, 
se  developpent,  son!  cueiUies,  rejetees,  puis  reprises  et  rema- 
niees  jusqu’au  jour  oii  un  chercheur  acharne  arrache  a  la  verite 
son  dernier  voile. 

II  en  fut  de  meme  en  reeducation  de  I’ouie.  Archigene  *  au 
premier  siecle  de  notre  ere,  recommandait  deja  le  bruit  violent 
comme  moyen  de  reveiller  le  sens  emousse  de  I’ouie.  Alexandre 
de  Tralles  et  Guido  Guidi,  conseillent  de  raviver  et  d’exercer 
le  sens  affaibli  par  des  bruits  et  des  cris. 

Au  xviii®  siecle,  Ernaud  et  Pereire  emploient  Tun  la  voix,’ 
I’autre  le  tube  acoustique. 

En  1802,  Itard  fait  ses  premieres  recherches  sur  la  question 
et  remarque  que  I’excitation  repetee  de  I’oreille  par  un  son  en 
augmente  la  sensibilite.  Trois  ans  plus  tard,  il  traite  six  sourds- 
muets  au  moyen  de  bruits  musicaux,  sonnette,  tambour,  flute, 
etc.  Les  resultats  encouragent  quelques  successeurs,  tels  que 
Valade-Gabel,  Blanchet,  Deleau,  Piroux,  Berne. 

Beek  ecrit  en  1827  ^  ;  «  Les  sons  eux-memes  doivent  servir 
de  moyen  pour  reveiller,  raviver  I’activite  alfaiblie  du  nerf 
auditif.  Les  vibrations  produites  par  les  sons  sont  les  irritants 
les  plus  exquis  pour  I’oreille  et  leur  action  est  necessaire  au 
reveil  du  sens.  » 

Passons  rapidement  sur  Jager,  Wolf,  Frank,  Toynbee,  Gal- 
laudet,  etc.,  pour  citer  Gelle  :  «  Les  ondes  sonores  sont  a 
I’oreille  ce  qu’est  la  lumiere  a  I’oeil,  ce  qu’est  I’exercice  aux 
muscles.  » 

Urbantschitsch,  professeur  de  la  Faculte  de  Vienne,  a  public 
sur  la  question  un  travail  des  plus  interessants ;  les  resultats 
signales  auraient  du  encourager  les  auristes.  II  emploie  la  voix 
humaine  et  le  son  d’un  accordeon.  Mais  pourquoi,  comme  tant 
d’autres,  s’attaquer  aux  cas  les  plus  difficiles,  aux  sourds- 
muets?  Nous  comprenons  que  chez  ces  inlirmes,  de  I’aveu 
d’ Urbantschitsch,  il  soit  necessaire  d'une  patience  a  toute 
epreuve  pour  entreprendre  des  exercices  methodiques  d’audi- 
tion. 

.4ujourd’hui,  mis  a  part  le  D'’  Tillot  qui  se  sert  d’un  cornet 
acoustique  et  qui  obtient  ainsi  des  resultats  brillants,  quoique 
un  peu  lents,  tons  les  reeducateurs  cherchent  du  cote  d’un 
instrument,  permettant  de  produire  des  sons  destines  a  suppleer 
la  voix  humaine. 

Dussaud  cree  un  phonographe  complique  d’un  microphone. 

1.  Voir  Urbantschitsch,  Des  caierci'ces  acoiistiqrnes  (traduits  par  Egger). 

2.  Die  Kranliheilen  des  Gelwrorffanes. 
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Rousselot  et  Natier  se  servent  cie  la  serie  des  diapasons.  Marage 
invente  sa  sirene  a  voyelles.  Ziind-Burguet,  Helmoorstel,  etc., 
emploient  Telectrovociphone,  appareil  microphonique  recevanl 
le  son  de  lames  vibrantes. 

Les  aui’istes  sont  sur  la  voie  ;  continuons  sur  cette  route  frayee 
par  des  praticiens  hardis. 

L’idee  n’est  done  pas  neuve,  il  a  fallu  I’appliquer  autrement 
qu’en  conseillant  aux  malades  d’acheter  un  phonographe  ou  de 
frequenter  les  concerts,  car  jusqu’a  present  tels  furent  les  avis 
de  beaucoup  d’auristes,  bienheureux  quand  ils  ne  conseillaient 
pas  aux  pauvres  sclereux  de  vivre  avec  leur  mal  et  de  ne  rien 
faire.  «  Puisque  le  bruit,  a  dit  Lermoyez  est  le  seul  remedequi 
procure  aux  sourds  un  soulagement  manifeste,  traitons-les  done 
par  le  bruit.  Peu  importe  I’explication,  si  la  chose  est  vraie,  et 
elle  Test.  »  Nous  ne  saurions  mieuxdire. 

VI.  — La  reeducation  presente  deux  modalites. 

Lorsqu’apres  une  longue  immobilite,  vous*voulez  sortir  du  lit 
ou  faire  fonctionner  un  membre  mis  au  repos  force,  vous 
vous  sentez  impuissant.  Un  massage  ou  I’electrisation  de  vos 
membres,  d’abord,  puis  de  faibles  mouvements  qui  prendront 
peu  a  peu  de  I’ampleur,  viendront  a  bout  de  votre  inertie  fonc- 
tionnelle  ;  vos  muscles  seront  reeduques  d’une  fafon  passive 
par  le  massage  ou  I’electricite,  d’une  fafon  active  par  vos  mou¬ 
vements  volontaires. 

D’ou  deux  reeducations  ^  :  la  reeducation  passive  a  appliquer 
la  premiere  et  la  reeducation  active  qui  aidera  au  traitement  et 
parachevera  la  guerison  par  un  entrainement  de  tons  les 
instants. 

Reeducation  passive :  kinesiphonie,  massage  sonore,  ou  mieux 
massage  phonoide.  —  Pour  I’ouie  il  en  sera  de  meme,  la  reedu¬ 
cation  passive  sera  faite  au  moyen  de  vibrations  sonores  de 
grande  amplitude.  Elies  produiront  un  massage  puissant  de 
tout  le  tractus  acoustique,  cela  independamment  de  I’attention 
auditive  du  malade.  Elies  agiront  par  un  mecanisme  assez  com- 
plexe  comme  nous  le  verrons  plus  loin  (chap.  XV).  Pour  avoir  de 
I’efficacite,  ces  vibrations  doivent  atleindre  une  certaine  inten- 
site  indispensable,  revelee  par  la  pratique  (voir  chap.  X). 

La  reeducation  passive  n’est  pas  une  veritable  reeducation  ;  ce 
terme  est  certainement  impropre,  mais  nous  tenons  a  le  conser- 

1.  Preface  de  I’ouvrage  d’Urbantschitsch,  deja  cite. 

2.  Voir  Gazette  des  Hdpitaux,  10  sept.  1912. 
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ver  car,  d’une  part,  il  est  compris  facilement  et,  d’autre  part,  il 
n’existe  pas  de  terme  medical  qui  exprime  a  I’heure  actuelle  la 
nature  exacte  de  ce  genre  de  traitement. 

Le  terme  de  massage  sonore  indique  d’une  fapon  trop  peu  pre¬ 
cise  ce  que  nous  entendons  par  cette  methode ;  il  suffit  pour 
faire  du  massage  sonore  de  produire  un  bruit  violent  quelconque 
a  proximite  de  I'oreille;  ceci  est  completement  faux,  la  sonorite 
employee  doit  posseder  des  qualites  d’intensite,  de  hauteur  et 
de  timbre  caracteristiques  de  la  voix  humaine,  aussi  Fexpression 
massage  phonoi'de  semble-t-il  mieux  convenir,  Le  D"'  Lavrand ' 
a  employe  avec  justesse  cette  expression.  Nous  ne  voulons  pas 
comme  certains  compliquer  la  chose  en  Fappelant  methode  ou 
massage  electrophonoide,  car  Felectricit^  n’a  rien  a  voir  avec  le 
traitement,  et  il  se  pourrait  que  I’on  puisse  imaginer  un  appareil 
donnantdes  sons  de  meme  nature  sans  le  secours  de  I'electricite; 
Fexpression  de  massage  phonoide  est  done  bien  suffisante  et  ne 
permet  pas  de' se  tromper  sur  le  mecanisme  physiologique  du 
traitement,  ce  n’est  pas  une  methode  electrotherapique,  mais 
plutot  mecanotherapique  ou  mieux,  que  Fon  ni'excuse  du  neo- 
logisme,  phonotherapique. 

Puisque  nous  cherchons  un  mol  permettant  d’exprimer  la 
nature  de  ce  precede,  nous  soumettons  a  nos  confreres  le  mot 
0  Kinesiplionie  d  qui  semble  par  ses  deux  composes  (kinesist 
vibration  et  phone,  voix)  rendre  assez  bien  ce  que  nous  voulons 
exprimer. 

Reedacation  active.  —  La  reeducation  active  necessite  un 
grand  effort  volontaire.  La  vibration  sonore,  de  quelque  source 
qu’elle  vienne,  doit  etre  tres  faible  ;  le  sujet  en  traitement  con- 
centrera  toute  son  attention  a  saisir  ce  son,  le  plus  longtemps  ou 
le  mieux  possible. 

Le.seul  defaut  de  la  reeducation  active  est  de  donner  des 
resultats  tres  lents  quoique  reels,  et,  si  Fon  n’a  pas  soin  de  mesu- 
rer  exactement  Facuite  auditive  du  sujet  en  traitement,  il  y  a 
des  chances  pour  qu’aubout  de  quelques  semaines  le  malade  se 
refuse  a  continuer  son  entrainement  acoustique.  En  cela  il  aurait 
bien  tort,  car,  sans  exercice,  son  ouie  disparaitra  peu  a  peu. 

Comme  nous  le  verrons  au  chapitre  XIV  {Exercices  auxiliaires 
de  reeducation)  il  est  extremement  simple  de  pratiquer  chez  soi 
la  reeducation  active ;  il  suffit  d’avoir  dans  son  entourage  une 
personne  complaisante. 

1.  Get  auteur  poss6de  notre  instrumentation  et  a  communique  ses  r^sul- 
tats  au  Congr^s  fran^ais  d’oto-rhino-laryngologie  de  1913  ;  Le  Massage 
phonoide  dans  la  sardite  progressive. 


A.  MAURICE  :  Snrdite  chronique  el  exercices  acoustiques  817  ^ 

Tous  les  sourds  possedant  des  troubles  fonctioniiels  indepen- 
dants  de  leurs  lesions  anatomiques,  cet  exercice  actif,  assez  pe-  :  <' 

nible  d’ailleurs,  a  pour  but  de  faire  travailler  les  muscles  accom- 
modateurs  de  I’ouie,  I’organe  de  Corti  et  les  centres  percep-  t 

teurs. 

MI.  —  Surdite-mutite  et  surdite  acquise. 

La  surdite  peut  se  diviser  en  deux  classes  distinctes  :  la  sur¬ 
dite  de  naissance  et  la  surdite 'acquise  L  Dans  le  premier  cas,  le  . 

fait  de  n’avoir  jamais  entend'u  la  voix  produit  la  mutite,  dans  le  ' 

deuxieme  cas  les  sourds  savent  interpreter  les  vocables  humains  M 

et  peuvent  les  emettre. 

Cette  division  est  tres  iraportante  au  point  de  vue  du  traite-  i 

ment  de  la  surdite  ;  la  meme  methode,  celle  que  nous  pratiquons  '1 

si  vous  voulez,  ne  peut  pas  s’appliquer  avec  autant  de  chances  .2 

de  reussite  dans  Fun  et  Fautre  cas. 

Le  sourd-muet  ^  beneficiera  davantage  des  exercices  de  .;J 

reeducation  active  qui  sont  appliques  regulierement  dans  la 
plupart  des  ecoles  de  sourds-muets .  L’entrainement  par  le  mode  Js 

actif  forcera  Fenfanta  ecouter  et  a  tendre  son  audition  ;  la  com- 
binaison  de  ces  exercices  acoustiques  avec  le  toucher  du  larynx  '  j 

et  la  vue  des  levres  permettra  une  association  auditive,  tactile 
et  visuelle  qui  facilitera  certainement  Feducation  de  Fin-  I 

firme. 

II  faut  chez  les  sourds-muets  arriver  a  faire  comprendre  le  , 

sens  des  vibrations,  il  ne  s’agit  pas  seulement  'de  reveiller  passi-  . 

vement  un  sens  qui  est  rudimentaire  et  qui  sera  toujours  tel,  .f: 

malgre  les  efforts  des  medecinset  des  professeurs.  Nous  pretendons  j' 

meme  jusqu’a  preuve  du  contraire — •  or  les  essais  nous  donnent 
raison  —  que  rien  ne  vaudra  la  voix  nue  pour  les  exercices 
acoustiques  chez  les  sourds-muets.  Aucun  instrument  ne  peut  J 

amplifier  la  voix  humaine  sans  la  deformer,  aucun  instrument  % ; 

.  ne  peut  se  plier  aux  multiples  intonations,  aux  variations  inces-  ; 

santes  d’intensite,  de  tonalite,  de  timbi’e  ;  aucun  appareil  ne 
peut  aussi  bien  que  le  larynx  cboisir  un  mot  determine,  le  repe¬ 
ter  aussi  souvent  qu’il  est  necessaire,  passer  a  un  autre  choix  du 
niaitre.  La  fatigue  peut  evidemment  arriver  un  peu  vite,  surtout 

1 .  Cette  division  est  sch6matique,  une  surdite  acquise  apparaissant  dans 
les  premieres  annees  de  la  vie,  provoque  la  mutite,  bien  qu'il  ne  s’agisse 
pas  de  surdite  congenitale. 

2.  II  s’agit  de  celui  qui  pergoit  un  peu  les  voyelles,  le  sourd  complet 
n’est  pas  de  notre  ressort. 
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s’il  faut  parler  tres  fort,  mais  dans  ce  cas  un  simple  cornet 
acoustique  comme  celui  de  Tillot  ou  la  main  faisant  porte-voix, 
perinet  d’amplilier  considerablement  les  vibrations  sans  trop  les 
alterer.  Les  microphones,  dans  ce  but,  n’ont  pas  donne  grand’ 
chose  et  le  phonographe  de  Dussaud,  essaye  par  Marichelle  a 
rinstitut  des  sourds-muets,  a  donne  des  resultats  inferieurs  a  la 
voix. 

Nous  venons  de  voir  apparaitre  et  d’etudier  quelques  essais 
nouveaux  avec  le  phonographe,  ils  sont  voues  a  la  meme  faillite 
que  celle  de  1897,  car  les  experiences  de  Marichelle  ne  datent 
que  de  cette  epoque  et  c’est  a  peine  si  I’on  cite  encore  le  phono¬ 
graphe  comme  instrument  de  reeducation. 

L’individu  atteint  de  surdite  acquise  a  certainement  besoin 
d’entrainement  actif  avec  la  voix  —  nous  le  conseillons  a  tous 
nos  malades  —  mais  nous  pretendons,  avec  exp6rience  a  I’appui, 
que  le  modepassif,  decrit  et  employe  par  nous,  donne  des  resul¬ 
tats  autrement  rapides. 

Geci  se  comprend  un  pen  puisqu’il  ne  s’agit  pas  d’apprendre  a 
ces  malades  le  sens  des  vibrations  ;  ils  possedent  d6ja  cette  con- 
naissance  puisqu’ils  parlent  et,  s’ils  parlent,  c’est  parce  qu’ils  se 
rendent  compte  de  leurs  vibrations  laryngees  qu’ils  interpretent 
ou  qu’ils  entendent ;  il  faut  chez  ces  malades  reveiller  d’une 
fapon  confuse  et  violente  ce  qui  leur  reste  d’ouie  ;  ils  ne  s'en- 
Irainent  pas  a  entendre  les  sons  emis  par  I'appareil,  ce  sont  les 
sons  enx-memes  qui  entrainent  passivement  leur  orqane,  qui 
declanchent  la  fonction  endormie,  qui  stimulent  leur  sens  paresie. 

Nous  nous  empressons  d’ajouter  que  nous  portons  a  priori 
notre  jugementsur  le  traitement  de  choix  de  la  surdi-mutite  car 
nous  n’avons  pas  traite  suffisamment  de  sourds-muets  poiir 
avoir  une  opinion  fermement  assise.  L’echec  assez  frequent  de 
notre  methode  ne  nous  etonne  qu’a  demi  chez  ces  malades, 
nous  venons  d’expliquer  nos  raisons  ;  le  seul  espoir  que  nous 
ayons  serait  d’activer  ou  d’aider  la  reeducation  classique  a 
laquelle  sont  soumis  ces  jeunes  gens.  La  meilleure  fapon  de  pro- 
ceder  serait  de  prendre  par  exemple  une  douzaine  de  sujets, 
d’en  faire  deux  parts  de  cas  a  peu  pres  semblables,  de  les  sou- 
mettretous  les  douze  aux  exercices  acoustiques  habituels  et  six 
d’entre  eux  seulement  a  notre  methode  Kinesiphonique.  Nous 
sommes  entierement  a  la  disposition  de  qui  veut  essayer  cette 
epreuve ;  la  chose  est  facile  puisqu’il  existe  des  ecoles  de  sourds- 
muets.  Des  mesures  acoumetriques  precises,  prises  par  les 
maitres  oules  medecins  attaches  al’etablissement,  nelaisseraient 
subsister  aucun  doute.  Le  phonographe  de  Dussaud  est  sorti 
vaincu,  la  sirene  a  voyelles  n’a  pas  os6  affronter  I’epreuve,  nous 
sommes  prets  a  nous  y  soumettre.  (A  suivre.) 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
{Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Medecin-major,  Chef  du  laboratoire  de  morpholoRie  de  I’armee, 
Mailre  de  conKrences  i  I’ficole  pratique  des  Hautes-fitudes. 

Chapitre  IV. 

Mouvements  dela  glotte  et  phonation. 

Je  n’attache  qu’une  importance  documentaire  aux  essais  qui 
ontete  fails  par  les  physiologistes,  les  phoneticiens  et  par  moi- 
meme  pour  reproduire  les  sons  vocaux  an  nioyen  de  larynx  d’ani- 
maux  ou  d’hommes,  soil  detaches  du  cadavre,  soil  sur  le  ca- 
davre  lui-meme.  Meme  immediatement  apres  la  mort  naturelle 
ou  violente,  le  resultat  est  fausse  par  le  caractere  artificiel  des 
conditions  nouvelles  du  phenomene.  Nous  sommes  dans 
I’impossibilite  de  substituer  au  deficit  de  tonus  produit  par  la 
mort  une  esquisse  de  contraction  qui  pourrait  en  simuler  les 
effets  dans  une  certaine  mesure  par  une  legere  excitation  elec- 
Irique  par  exemple.  Nous  pouvons  provoquer  une  veritable  con¬ 
traction  mais  non  cette  condition  originale  et  inimitable  qu’on 
appelle  le  tonus  physiologique.  Le  travail  musculaire  des  liga¬ 
ments  vocaux  est  lie  non  seulement  a  I’antagonisme  des  exten- 
seurs  et  des  flechisseurs  des  arytenoides,  mais  encore  a  I’anta- 
gonisme  au  sein  du  muscle  lui-meme  d’un  mouvement  de  trac¬ 
tion  et  d’un  mouvement  contemporain  de  contraction.  Cette 
activite  musculaire  statique  qui  se  regie  automatiquement  d’apres 
le  taux  et  la  vitesse  du  debit  aerien,  nepeut  etre  artificiellement 
reproduit  par  nos  moyens  de  laboratoire  L  On  ne  parle  pas  ici 
du  travail  d’accommodation  complementaire  des  cavites  reso- 
nantes.  Cette  impossibilite  de  maintenir  le  tonus  des  elements 
musculaires  du -sphincter  larynge  et  a  plus  forte  raison  des  reso- 

1 .  L’action  du  crico-thyroi'dien  du  larynx  de  boeuf  a  eW  remplacee  par 
2d  kilos  ;  le  son  n’a  pas  monte,  mais,  en  deprimant  du  dpigt  les  ligaments 
en  adduction,  chose  etrange,  le  larynx  d'un  si  maavais  musicien  m’a 
donne  les  sons  les  plus  musicaux.  J’avais  cree  un  instrument  nouveau  du 
genre  des  tuyaux  a  anches  membraneuses  construits  par  Muller. 

(A.  Thooris,  Considerations  sur  la  physiologie  corapar^e  de  la  voix 
chantee.  Soc.  fr.  d’olo-rhin.-laryny.,  13  mall907.) 
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nateurs  physiologiques,  se  manifeste  dans  toutes  les  experiences 
qui  ont  ele  entreprises  depuis  Muller  sur  la  phonation  artifi- 
licielle. 

A  chaque  coup  de  vent,  les  ventricules  de  larynx  morls  se 
tremoussent  violemment.  Dans  la  realite  vivante,  la  musculature 
ventriculaire  et  I’adherence  du  fond  des  ventricules  au  thyroide, 


Fig.  1. 

Larynx  d’homme  fendu  par  sa  face  dorsale. 
t.  Orifices  ventriculaires.  —  2.  fipiglotte.  — 3.  Section  du  cricoide. 

par  un  ciment  conjonctif,  transforment  la  poche  flottante  en  un 
appareil  membraneux  plus  ou  moins  tendu. 

Lacapacite  des  ventricules  varie  avecla  pression  qu’exerce  sur 
elle  le  thyroide.  La  poussee  du  vent  refoule  le  fond  vers  le  tyh- 
roi'de,  celui-ci  n’est  pas  seulement  un  appareil  de  protection  et 
de  contention  des  ventricules,  mais  encore  de  rMuction.  Cette 
puissance  de  reduction  est  d'autant  plus  efficace  que  les  cartilages 
sont  plus  elastiques.  Parallelement  a  rossification,  les  vieillards 
perdent  cette  puissance  enmeme  temps  que  le  registre  aigu.  Les 
plans  thyroi'diens  constituent  en  effet  un  angle  diedre,  dont  les 
c6tes  inferieurs  donnent  insertion  au  sterno-thyroi'dien  et  au 
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Ihyro-hyoi'dien.  Geux-ci  recouvrent  toute  la  face  externe  des 
cartilages  et  constituent,  avec  les  premiers,  deux  forces  angu- 
laires,  dont  la  resultante  est  comprise  a  I’interieur  de  Tangle 
des  forces,  soit  un  mouvement  de  fermeture  qui  comprime  plus 
ou  moinsle  fond  du  ventricule. 


Fig.  2. 

Larynx  d’Ane. 

J.  Paroi  posterieure  au  niveau  de  I’articulation  crico-arytenoi'dienne.  — 
2.  Coustricteur  moyen.  —  3.  Trachie.  —  4.  Crico-thyroidien  anterieur.  — 
5.  Langue. —  6.  Raphe  des  constricteurs. 

Si  on  examine  les  larynx  de  la  serie  animale,  il  suffit  pour  cela 
de  se  reporter  a  la  collection  de  moulages  que  nous  avons  repro- 
duite.a  Toccasion  de  Tetude  des  mouvements  aeriens,  on  s’aper- 
goit  facilement  que  les  glottes  a  mecanisme  ventriculaire, 
appartiennent  aux  meilleurs  chanteurs.  Les  auteurs  ont  insiste 
sur  ce  point  et  nous  avons  fait  nous-meme  une  etude  sommaire 
de  ce  mecanisme  dans  notre  travail  sur  les  courants  de  la  cavite 
laryngee  moyenne. 

Quelques  observations  personnelles  paraissent  ici  opportunes. 
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L’experience  suivante  permet  cle  reconnaitre  I’orientation  de 
Torifice  ventriculaire.  Injectons  un  larynx  de  cheval  avec  de  la 
bouillie  de  platre,  soil  par  I’orifice  nasal,  soil  par  rorifice  tra¬ 
cheal  ;  les  naseaux  en  bas  dans  les  deux  cas.  Dans  le  premier 
cas,  les  cavites  ventriculaires  se  trouvent  completement  rem- 
plies;  dans  le  second  cas,  presque  rien  ne  penetre  dans  les 
ventricules  (fig.  1).  Done,  meme  a  I’etat  cadaverique,  les  ori¬ 
fices  ventriculaires  sont  separes  de  I’air  tracheal  par  un  obstacle, 
obstacle  qui  suffit  pour  masquer  leur  acces  a  une  colonne  liquide, 
dirigee  dans  le  sens  de  I’expiration  etl’ouvrir  dans  le  sans  inverse 
Cette  experience  montre  qu’a  plus  forte  raison  pour  un  fluide 
aerien,  I’inspiration  doit  gonfler  les  ventricules  et  produire  un 
deplissement  des  membranes,  favorable  a  la  mise  en  jeu  de  I’ex- 
piration  phonatrice  consecutive 

Toutes  nos  figures  de  larynx,  vues  par  leur  lumiere  tracheale, 
montrent  que  le  diaphragme  laryngien  semble  jouer  en  dehors  de 
son  role  phonatoire,  celui  d’un  sommier  elastique  destine  a 
amortir  le  choc  de  Fair  centre  les  bords  delicats  des  levres  vo- 
cales.  Une  sorte  de  carrefour  ou  de  lieu  de  collision  des  vents 
est  constitue  par  I’entonnoir  aryteno-cricoidien,  tres  developpe 
chez  le  bceuf  et  le  cheval,  et  nous  parait  le  siege  d’une  excitation 
manometrique  regulatrice  facilitant  le  reglage  du  souffle!  sur  la 
voix.  Plus  I'effort  expiratpire  chez  I’animal  est  violent  et  plus 
I'entonnoir  aryteno-cricoidien  est  vaste.  Gomparez  proportion- 
nellement  cette  region  chez  I’ane  et  chez  le  cochon  et  jugez, 
d’apres  I’activite  musculaire  des  abdominaux,  de  I’effort  expira- 
toire  chez  ces  deux  animaux  quand  ils  crient^. 

1.  Je  n’insiste  pas  en  ce  moment  sur  les  theories  solidienne  et  aerienne 
de  la  voix.  On  sait  combien  les  opinions  out  varie  sur  cette  question. 
Galien  et  Fabrice  d’Aquapendente' ont  compart  le  larynx  a  une.flute,  Des¬ 
cartes  4  un  sifflet,  Magendie  4  un  hautbois,  Despinez  4  un  trombone,  Di¬ 
day  4  un  cor  de  chasse,  Malgaigne  4  une  pratique,  Ferrein  4  une  viole, 
Helmholtz4  un  tuyau  4  anche,  Lefort  a  un  harmonium, Savart  4  un  appeau, 
Garcia  4  un  instrument  explosif  et  Bonnier  a  un  instrument  de  tir.  La 
comparaison  de  Savart  a  ete  reprise  par  Guillemin.  Toutes  les  experiences 
que  j'ai  pu  faire  sur  cette  derni4re  comparaison  montrent  I’existence  de 
courants  lateraux  centrip4tes  ou  boucles  ventriculaires  de  dimensions 
variables  et  venant  interrompre  periodiquement  la  veine  aerienne  cen- 
trale. 

2.  Les  experiences  d’Herissant,  au  sujet  du  braiement,  montrent  bien  la 
precarite  des  conclusions  des  experimentateurs  qui  ont  cherche  a  repi'O- 
duire  artificiellement  les  cris  des  animaux.  On  pourrait  intituler  ces  expe¬ 
riences  ;  Essais  siir  le  tambour  de  Vane  :  «  Une  espece  de  tambour  est  ici 
le  principal  agent  du  braiement  et  les  deux  sacs  paraissent  des  agents 
auxiliaires.  Si  on  prend  un  larynx  d’4ne  et  qu’on  en  detache  presque  entie- 
rement  les  Ifevres  de  la  glotte  (sic)  du  cote  des  cartilages  aryt4noides  ;  si  on 
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On  salt  que  pour  recueillir  les  vibrations  du  larynx  (et  nous 
reviendrons  sur  cette  question  dans  notre  etude  des  mouvements 
vibratoires)  on  place  I’ampoule  laryngee  en  haut  du  cartilage 
thyroi'de  et  non  en  bas  on  cependant  devrait  se  trouver  le  point 
le  plus  vibrant,  comme  dans  le  violon  au  point  d’insertion  des 
cordes.  On  doit  en  conclure  que  le  systeme  ventriculaire  ne  doit 
pas  etre  etranger  a  cette  transmission  vibratoire.  Les  ventricules 
sont  plus  que  des  sacs  membraneux  inertes,  ce  sont  des  organes 
actifs,  des  poches  musculaires  capables  de  s’accommoder  dyna- 
miquement  aux  variations  de  regime  du  souffle.  Le  ventricule  du 
cheval  se  prete  admirablement  a  cette  constatation  et  Ton  peut 


Fig.  3. 

Larynx  d’ane.  Face  anterieure. 

1.  Crico-thyroidien  anterieur.  —  2.  Thyroi'de.  3.  Trachee. 

voir,  en  diagnostiquant  cet  organe  cbez  cet  animal,  yue  le  fais- 
ceau  superieur  dn  thyro-arylenoidien  est  reellemenl  nn  muscle 
propre  du  ventricule. 


pousse  de  I'airavec  force  a  I’aide  d'un  chalumeau,  de  la  grosseur  du  petit 
doigt,  alors  on  imite  tres  parfaitement  le  braiemeiit.  Chez  le  mulet  existe 
aussi  le  tambour,  qui  est  refuse  au  cheval.  »  Est-il  besoin  d’ajouter  que  le 
bruit,  produit  artificiellement  par  Herissant,  n’avait  rien  de  commun  avec 
le  braiement  de  l'4ne  et  qu’il  est  absurde  derechercher  une cause  specifique 
du  son  vocal  en  dehors  des  conditions  communes  a  tons  les  mammifires. 

(Recherches  sur  les  organes  de  la  voix  des  quadrupedes.  Herissant, 
A.  D.  S.,  1753,  279,  107.) 
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On  pent  done  admettre  que  le  sphincter  larynge,  en  ce  qui 
concerne  les  muscles  assurant  le  jeu  reciproque  des  cartilages 
du  larynx,  est  non  seulement  un  regulateur  de  debit,  mais  encore 
un  regulateur  de  la  capacite  ventriculaire  qui  semble  varier  en 
raison  inverse  de  la  vitesse  du  courant  sonore. 

Mes  observations  coincident  d’ailleurs  avec  celles  d’Avellis  '  et 
ZuckerkandP.  Ceux-ci  pensent  en  elTet  que  parsa  constitution  parti- 
culierement  developpee  chez  le  chanteur,  le  thyro-arytdno'idien  pent 
tendre  les  parois  du  vestibule  larynge  et  les  rendre  aptes  a  vibrer. 
Or  quelques  fibres  de  ce  muscle  contournent  la  paroi  laterale  du 
ventricule  et  penetrent  dans  la  bande  ventriculaire  qu’elles  tendent 
par  leur  contraction. 

J’ai  constate  pour  ma  part,  que  les  ventricules  d'ltaliens  tues  la 
veille  et  medico-legalenient  autopsies,  etaient  nettement  tapisses 
de  fibres  musculaires  d’avant  en  arriere  et  debas  en  baut.  Ces  fibres 
viennent  s’inserer  en  arriere  vers  la  crete  de  la  face  externe  de  I’ary- 
tenoide;  elles  s’inserent  en  bas  dans  I’angle  diedre  du  thyro'ide.  Ces 
fibres  ont  une  direction  sensiblement  la  meme  que  celle  des  crico- 
aryteno'idiens  lateraux  ;  les  plus  posterieures  passent  au-dessous 
des  plus  anterieures  des  orico-arytdno’idiens  lateraux  en  les  croisant 
Idgerement  de  baut  en  bas.  Ces  fibres,  d’autre  part,  se  perdent  dans 
les  replis  aryteno-dpiglottiques. 

On  peut  se  rendre  compte  tres  facilement  de  I’elargissement 
des  orifices  ventriculaires  a  chaque  cri  chez  le  chien.  On  voit 
directement,  a  I’oeil  nu,  avec  un  bon  eclairage,  I’interieur  des 
poches  ventriculaires  a  chaque  expiration  sonore.  Les  orifices 
ont  la  meme  longueur  que  les  cordes  vocales. 

Si  les  uns  ont  admis  que  les  ventricules  pouvaient  etre  consi- 
deres  comme  des  appeaux  ou  se  formeraient  des  boucles  de 
Lootens,  les  autresont  pu  les  considerer,  avec  non  moins  de  vrai- 
semblance,  comme  des  organes  de  resonance.  Notre  etude  des 
mouvements  aeriens  et  des  mouvements  musculaires  montre 
la  possibilite  de  variations  ventriculaires  volumetriques,  paral- 
leles  aux  variations  de  la  vitesse  et  de  la  pression  du  courant. 
Nous  avons  montre,  d’autre  part,  la  realite  de  ces  tourbillons 
dont  les  dimensions  varieraient  par  consequent  avec  le  volume 
des  cavites  ou  ils  se  forment.  Notre  etude  des  resonances  et  des 

1.  La  forme  des  ventricules  dans  le  larynx  des  chanteurs  (M.  Boulaj' : 
Arch.  f.  Laryng.,  1906,  XVIII,  fasc.  3,  p.  458  ;  Presse  med.,  6mai  1907.) 

2.  Chez  riiomme,  Zuckerkandl  decrit  certains  fibres  des  thyro-aryte- 
noidiens  qui  cheminent  jusque  dans  les  replis  aryteno-epiglotiques  et  sont 
tenement  developpees  que  leur  contraction  determine  une  tension  consi¬ 
derable  de  la  paroi  siiperienre  du  larynx. 
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resonateurs  nous  a  precise  I’aptitude  de  ces  cavites  aux  parois 
membraneuses  tendues  a  cueillir,  pour  ainsi  dire,  dans  un  com¬ 
posite  sonore,  des  harmoniques  de  telle  hauteur  suivant  leurs 
propres  dimensions  et  a  les  renforcer.  Nous  n’avons  pas  pour  le 
moment  a  y  insister  davantage. 


Fig.  4. 

Larynx  de  boeuf. 

1.  Raphe  et  constricteur  raoyen.  —  2.  Gonstricteur  inferieur.  —  3.  Tra- 
chee.  —  4.  Crico-thyroidien  ant^rieur.  —  5.  Thyro-sternoi'dien  coupe  et 


ClIAPITRE  V. 

Mouvement  de  constriction  intrinseque  et  mouvement  de  con¬ 
striction  extrinseque  du  larynx,  fitude  des  relations  entre  ces 
deux  mouvements. 

Quand  on  provoque  le  cri  d’un  animal  dont  le  larynx  est 
accessible  a  lavueou  quand  on  excite  ^lectriquement  les  muscles 
intrins^ues  du  larynx,  on  a  tout  de  suite  I’idee  d’un  pheno- 
mene  de  constriction  et  on  compare  instinctivement  le  larynx 
aux  autres  sphincters  de  I’economie.  Certaines  personnes  pour- 
raient  etre  surprises  qu’on  applique  le  nom  de  sphincter  a  un 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N«  3,  1914.  53 
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systeme  musculaire  non  compose  de  fibres  circulaires.  Mais 
meme  si  on  vent  reserver  le  nom  de  sphincter  exclusivement  aux 
muscles  circulaires,  on  pent  reconnaitre  egalement  ici  un  dispo- 
sitif  de  ce  genre.  Considerez  un  larynx  de  cheval  correctement 
nettoye  de  son  tissu  conjonctif  :  vous  constaterez  immediate- 
ment  que  le  crico-thyroidien  anterieur  a  des  fibres  obliques  de 
bas  en  haut  et  d’avant  en  arriere  (larynx  redresse).  Or  ces  fibres 
suivent  une  direction  generate  qui  est  reprise  par  les  ary-aryte- 
noi'diens ;  ils  forment  deux  anses  aux  extremites  opposees  d’un 
anneau  oblique  compose  de  pieces  cartilagineuses  mobiles.  De 
meme  I’anneau  forme  par  les  crico-arytenoidiens  posterieurs,  les 
lateraux,  les  thyro-arytenoidiens  et  les  thyro-epiglottiques.  Nous 
appelons  pour  cela  le  mouvement  d’adduction  vocale  un  mouve- 
menl  de  constriction  intrinseque  du  larynx  ayant  pour  resultat 
de  regler  I’affrontement  des  ligaments,  la  vitesse  et  la  masse  du 
debit  tracheal. 

Ce  mouvement  est  d’ailleurs  renforce  par  un  mouvement  de 
constriction  extrinseque .  Avant  d’etudier  ce  mouvement,  je  vais 
donner  une  rapide  description  du  systeme  musculaire  qui  enve- 
loppe  le  larynx.  Soit  un  larynx  d’ane  (fig.  2),  vu  redresse,  mon- 
trantson  profil  droit  et  regardant  a  droite. 

Examinez  la  direction  du  crico-thyroi'eien  anterieur  (voy. 
aussi  fig.  3).  Les  fibres  de  ce  muscle  se  dirigent  en  haut  et  en 
arriere  et  semblent  se  prolonger  avec  les  fibres  du  constricteur 
moyen  du  pharynx.  Je  n’ai  vu  nulle  part  une  raise  en  evidence 
si  nette  de  cet  anneau  musculaire  pour  ainsi  dire  ininterrompu 
etconstitue  par  les  deux  muscles  dont  je  viens  de  parler. 

Remarquez  I’obliquite  du  constricteur  inferieur.  Les  trois 
constricteurs  s’inserent  d’ailleurs  a  un  raphe  median  dont  la  par- 
tie  superieure  est  solidement  attachee  en  haut  a  I’apophyse  basi- 
laire.  En  opposition  avec  le  larynx  de  Lane  muni  de  son  enve- 
loppe  pharyngienne,  je  presente  un  larynx  de  bcEuf  oriente  a 
gauche  (fig.  4).  On  voit  les  fibres  obliques  du  cricg-thyroidien 
qui  se  continuent  avec  les  fibres  superieures  du  constricteur 
inferieur.  On  distingue  facilement  le  constricteur  inferieur  du 
constricteur  moyen  par  la  difference  de  teinte  et  le  changement 
de  direction  des  fibres.  Comparez  les  formes  anatomiques 
de  ces  deux  organes  :  I’un  est  differencie,  degage,  les  muscles 
sont  bien  sortis  et  forment  une  synthese  precise  dont  la  signifi¬ 
cation  mecanique  apparaitimmediatement;  I’autre  est  plus  trapu, 
moins  explicite.  Ce  jeu  de  muscles  peripheriques  disposes  diffe- 
remment  chez  I’ane  et  chez  le  boeuf,  fait  penser  a  la  difference 
de  voix  de  ces  deux  animaux.  Tune  musicale,  tres  etendue  dans 
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le  grave  (expiration)  et  dans  I’aigu  (inspiration),  I’autre  mono¬ 
tone,  sourde.  Nous  savons  d’autre  part,  que  le  boeuf  n’a  pas  de 
ventricules.  Done,  chez  celui-ci,  differenciation  intrinseque  et 
extrinseque  a  son  minimum. 

Quelle  signification  mecanique  se  degage-t-elle  de  ce  disposi- 
tif  ?  Chez  Fane,  la  constriction  extrinseque  doit  forcement  ame- 
ner  line  elevation  du  larynx.  Le  mouvement  d’elevation  ne 
pourra  pas  se  produire  chez  le  hoeuf  en  raison  de  Fhorizontahi- 
lite  du  constricteur  moyen.  Est-ce  pour  cette  raison  que  le  hoeuf 
est  oblige  de  lever  le  muffle  dans  Faigu  ? 

Ondevine,  a  I’aspect  de  la  figure  1,  que  le  constricteur  infe- 
rieur  recouvre  Farticulation  crico-arytenoi'dienne.  II  renforce 
evidemmentle  crico-arytenoidien  posterieur,  commele  constric¬ 
teur  moyen  ou  du  moins  ses  fibres  inferieui’es  renforceraient  les 
ary-ary  tenoidiens. 

D’ailleurs  la  partie  de  Foesophage  qui  recouvre  les  crico-aryte- 
noidiens  posterieurs  est  considerablement  plus  musclee  au  ni¬ 
veau  du  cricoi'de  qu’au  niveau  des  arytenoi'des  ou  il  n’y  a  presque 
plus  de  fibres  musculaires  ^ . 

On  trouve,  d’autre  part,  dans  la  paroi  anterieure  de  Foeso¬ 
phage,  au  niveau  du  constricteur  moyen,  des  fibres  ay  ant  le 
meme  sens  que  celiii  de  Vary-ary teno'idien. 

Ainsi  la  dissection  des  parois  laryngee  et  vertebrate  de  Foeso¬ 
phage  nous  revele  un  appareil  de  constriction  extrinseque  ren- 
forgant  un  appareil  de  constriction  intrinseque.  La  partie  infe- 
rieure  de  ce  double  systeme  de  constriction  leur  est  commune  ; 
e’est  le  crico-thyrol'dien  anterieur. 

II  est  evident  que  chez  Fane,  le  mouvement  de  constriction 
extrinseque  ne  pent  pas  aller  sans  un  mouvement  concomittant 
d’elevation.  Nous  avons  essaye  d’observer  le  braiementde  Fane 
et  nous  avons  pu  verifier  ce  fait,  qu’en  effet  le  larynx  se  poi’tait 
en  avant  dans  Faigu,  e’est-a-dire  au  moment  ou  il  produit  son 
cri  inspiratoire. 

Au  demeurant,  on  sait  que  dans  la  respiration  normale,  le 
mouvement  d’expiration  est  synergique  avec  la  constriction  du 
larynx  et  Finspiration  avec  sa  dilatation 

Ainsi  done  Factivite  du  sphincter  extrinseque  du  larynx  pa- 
rait  ne  pas  pouvoir  intervenir  chez  Fane,  sans  Felever  ;  en  est-il 
de  meme  chezl’homme  ? 

(A  suivre.) 

1 .  Quand  on  decouvre  le  crico-arytenoidien  posterieur,  on  detaclie  for¬ 
cement  une  couche  musculaire  appartenant  k  I’cesophage.  Les  fibres  les  plus 
inferieures  s’inserent  a  la  partie  inferieure  du  bord  posterieur  du  thyroide 
et  du  cricoi'de ;  elles  sont  presque  horizontales,  les  ilioyenrtes  et  les  supe- 
rieures  sont  tres  obliques  en  haut  et  en  dedans  et  s’inserent  sur  les  faces 
e.xternes  du  thyro'ide. 

2.  Voy.  le  larynx  du  chien.  Phenomene  deja  mentionne  dans  notre  tra¬ 
vail.  Les  prolongements  des  apophyses  arytenoides  se  croisent  a  I’expira- 
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BEC-DE-LIEVRE ;  FISSURES  PALATINES 
ET  VELAIRES.  TRAITEMENT  ORTHOPHONIQUE 
POST-OPERATOIRE 

Par  Edouard  DROUOT, 

Professeur  a  I’Institution  nationale  des  sourds-muets 
et  au  Gours  d’orthophoiiie  (Paris). 

{Suite  et  fin.)  < 

Dansle  bec-de-lievre,  nous  I’avons  vu,  I'operation  suffit  d’or- 
dinaire  pour  rendre  la  parole  nette  et  comprehensible.  Malheu- 
reusement,  il  n’en  est  pas  de  meme  en  ce  qui  concerne  les  fis¬ 
sures.  Si  parfaite  qu’elle  soil,  la  restauration  semble  n’avoir 
aucune  influence  sur  la  parole,  I’opere  s’exprime  aussi  mal  apres 
qu’avant  I’intervention  chirurgicale,  moins  bien  meme  parfois, 
audire  de  Sebileau,  parce  que  les  malades  ont  des  muscles  atro¬ 
phies,  des  muscles,  surtout,  dont  ils  ne  savent  pas  se  servir.  Les 
voyelles  sont  toujours  nasalisees  et  les  consonnes  deformees  ou 
manquantes  ;  seuls  les  phonemes  nasaux  m,  n,  gn,  an,  on,  in, 
un  sont  articules  distinctement.  Et  Ton  pent  attendee  des  annees 
et  des  annees  sans  qu’une  amelioration  sensible  vienne  a  se  pi’O- 
duire.  Mais,  ce  que  I’operation  n’a  pu  faire,  il  est  possible  de 
Tobtenir  grace  a  un  traitement  orthophonique  approprie.  Ce 
traitement,  si  Ton  veut  qu’il  produise  tons  les  bons  effets  qu’on 
pent  en  attendee,  est,  d’ordinaire,  assez  long.  Sa  duree  depend 
tout  d’abord  du  plus  ou  moins  de  perfection  des  sutures;  or, 
tres  souvent,  meme  quand  il  ne  reste  plus  trace  des  fissures,  il 
arrive  que  le  voile  est  par  trop  court  dans  son  sens  antero-poste- 
rieur;  ne  pouvant,  des  lors,  s’appliquer  suffisamment  centre  la 
paroi  du  pharynx  ainsi  que  cela  se  passe  chez  I’individu  normal, 
une  partie  de  la  colonne  d’air  sonore  s’echappe  par  les  narines 
et  il  en  resulte  que  la  parole  a  toujours  un  timbre  nasal.  11  faut 
tenir  compte  egalement  de  la  frequence  des  exercices,  du  degre 
d’intelligence  de  I’eleve,  de  I’attention  qu’il  est  capable  d’appor- 
ter  au  cours  du  traitement,  de  la  fapon  dont  il  s’observe  en  par- 
lant,  de  son  age  et  du  plus  ou  moins  de  justesse  de  son  oreille. 
Car  il  pent  se  produire  ce  fait  assez  frequent  en  orthophonie, 
surtout  dans  le  trouble  denomme  hottentotisme,  que  I’oreille, 
completement  faussee,  soit  incapable  de  faire  la  distinction  entre 

1.  Voir  Arch,  inter.  Tome  XXXVII,  p.  500. 
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I’element  correct  et  I’element  trouble,  qui  en  lient  lieu,  entre  le 
phoneme  a  et  son  correspondant  nasal  an,  par  exemple.  En  V: 

pareil  cas,  il  convient  tout  d’abord  de  reeduquer  I’oreille  et  de 
rectifier  les  imag'es  auditives.  Six  mois  d’une  application  soute- 
nue  sont  necessaires  pour  obtenir  un  resultat  appreciable  et  ^ 

dans  certains  cas,  il  faudra  de  douze  a  quinze  mois.  C’est  que  la  ■  ji 

tache  est  double,  puisqu’il  s’agittout  d’abord  de  faire  disparaitre 
des  habitudes  vicieuses  profondement  enracinees,  ce  qui  n’est  .1 

pas  chose,  facile  pour  les  remplacer  par  de  meilleures.  Ce  resul-  q 

tatnepeut  etreobtenu  en  quelques  semaines,  si  Ton  tient  compte  1 

du  temps  considerable  que  necessite  I’acquisition  de  la  function  >i 

verbale  par  un  sujet  normal,  du  travail  et  de  I’application  'i 

qu’elle  exige  pour  etre  amenee  a  son  plus  haut  degre  de  perfec- 
tion.  'I 

Mais,  quel  que  soit  le  cas,  I’amelioration  sera  toujours  cer- 
taine  et  tres  appreciable.  .  Is 

Les  voyelles  et  les  consonnes  qui,  avant  comme  apres  I’opera- 
tion,  etaient  confuses  ou  inexistantes,  seront  nettes  et  claires  ;  , 

d’incomprehensible  qu’il  etait,  le  langage  sera  suivi  sans  peine  -1 

du  premier  venu  ;  toutefois  le  nasonnement  qui  agrementait  le  | 

tout  d’une  maniere  si  facheuse,  bien  qu’attenue  considerable- 
ment,  n’en  subsistera  pas  moins  dans  une  certaine  mesure.  De  | 

tels  resultats,  meme  imparfaits,  valent  bien  qu’on  leur  consacre  -  ^ 

quelques  mois  de  travail.  Cette  parole  defectueuse,  comprise 
seulement  par  de  rares  familiers,  est  desormais  intelligible  pour  t 

tous.  N’est-ce  pas  la,  en  somme,  ce  qui  importe  le  plus  ?  -4 

Ici,  comme  dans  le  begaiement,  ce  sont  parfois  les  cas  appa-  -r. 

raissant  de  prime  abord  comme  les  plus  graves  qui  donnent  les  V; 

resultats  les  plus  prompts  et  les  plus  satisfaisants  ;  souventil  -Ji 

arrive  qu’une  parole  profondement  troublee  s’anieliore  en  peu 
de  temps  et  d’une  fa^on  tres  marquee.  Cela  se  produit  surtout  -.■‘I 

dans  les  cas,  assez  frequents,  ou  le  sujet  ne  savait  pas  tirer  le 
meilleur  parti  de  son  organe  vocal  defectueux.  ■ 

On  peut  se  demander  si  des  exercices  d’orthophonie  fails  J 

avant  I’intervenlion  chirurgicale  n’auraient  point  leur  raison  | 

d’etre,  s’ils  n’amelioreraient  pas  la  parole  des  cette  epoque  tout 
en  preparant  les  exercices  qui  suivront  I’operation.  Des  essais  •< 

tentes,  il  resulte  que  ces  exercices  n’ont  aucune  utilite  appre-  j 

ciable,  tout  etant  a  recommence!’  une  fois  le  palais  ou  le  voile 
restaures.  -j 

A  quelle  epoque  faut-il  entreprendre  le  traitement  orthopho- 
nique?Est-ce  immediatement  apres  I’operation?  Non.  Il  convient  -'il 
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cl’attendre  de  six  a  huit  semaines  pour  que  la  suture  soit  par- 
faite  et  donner  le  temps  de  disparaitre  a  la  pseudo-paralysie  du 
voile  que  I’on  constate,  apres  toutes  les  operations  de  I’arriere- 
gorge,  meme  quand  I’intervention  etait  necessitee  simplement 
par  des  vegetations  adenoides  ou  les  amygdales. 

En  se  plapant  au  seul  point  de  vue  orthophonique,  vers  quel 
age  est-il  preferable  de  proceder  a  la  suture  des  fissures?  Les 
auteurs  qui  ont  touche  a  cette  question  sont  loin  d’etre  d’ac- 
cord :  les  uns  disent  seize  ans,  les  autres  huit  jours.  Trelat  qui 
s’etait  acquis  une  grande  reputation  dans  le  traitement  des  fis¬ 
sures,  apres  avoir  ecrit  tout  d’abord  que  I’age  detrois  ou  quatre 
ans  etait  le  meilleur,  constata  dans  la  suite  toutes  sortes  d’in- 
convenients  a  une  intervention  si  hative  ;  il  se  rendit  compte 
notamment  de  Timpossibilite  ou  Ton  se  trouve  d’avoir  aucune 
prise  sur  I’education  du  langage  avec  des  sujets  si  jeunes  ;  eclaire 
par  la  pratique,  il  conseilla  ensuite  d’attendre  la  septieme  annee, 
qu’il  s’agisse  de  malformations  staphyliennes  ou  palatines  con- 
genitales  ;  du  reste,  I’op^ration  est  d’autant  mieux  supportee  et 
plus  sure  que  I’age  du  sujet  est  plus  avance. 

Au  dire  de  Chervin,  c’est  entre  huit  et  dix  ans  qu’il  faut 
intervenir  a  cause  de  reffort  d’intelligence  et  d’attention  qu’on 
demande  aux  jeunes  operes  pour  redresser  leur  pai’ole. 

Herlin,  par  centre,  estime  qu’on  doit  commencer  le  traite¬ 
ment  aussitot  que  possible,  parce  que  les  organes  sont  plus 
souples  et  les  habitudes  vicieuses  moins  profondement  enraci- 
nees.  Ce  professeur  s’est  occupe  d’unjeune  qnfant  de  quatre  ans 
a  qui  sa  mere  faisait  repeter  les  exercices  de  souffle  pendant 
quelques  minutes  chaque  jour.  Il  obtint  des  resultats  remar- 
quables,  bien  que  les  conditions  fussent  particulierement  mau- 
vaises,  I’operation  ayant  du  etre  refaite  a  trois  reprises.  Les 
voyelles  buccales  etaient  tres  pures,  seules  les  explosives  lais- 
saienta  desirer  quand  le  sujet  etait  partrop  anime. 

Malgre  cet  exemple  encourageant  qui  n’est,  apres  tout,  qu’un 
cas  exceptionnel,  quatre  ans  nous  semble  un  peu  tot,  et  nous 
estimons  qu’il  est  preferable  d’attendre  la  septieme  et  meme  la 
huitieme  annee,  afin  d’obtenir  la  plus  grande  somme  possible 
d'application  et  d’efforts  au  cours  du  traitement  orthophonique, 
touten  tenant  compte  de  la  necessite  de  faire  disparaitre  au  plus 
tot  une  infirmite  qui,  nous  I’avons  vu,  a  une  influence  si 
facheuse  sur  le  caractere  et  le  developpement  de  I’intelligence. 
Du  reste,  I’age  peut  varier  de  quelques  mois  et  meme  d’un  an, 
suivant  les  dispositions  et  les  aptitudes  des  individus  ;  mais, 
d’une  maniere  generate,  sept  ans  nous  parait  I’epoque  la  plus 
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favorable.  II  convient,  en  eflfet,  de  profiler  du  moment  ou  I’en- 
fant  va  apprendre  a  lire  el  a  ecrire  pour  lui  faire  acquerir  des 
habitudes  nouvelles.  Ses  images  auditives  et  kinesthesiques 
verbales  etant  faussees  par  suite  des  malformations  de  son  appa- 
reil  phonateur,  il  faut  profiler  de  I’epoque  ou,  par  le  fait  de 
I’apprentissage  de  la  lecture  etde  I’ecriture,  des  images  visuelles 
et  kinesthesiques  graphiques  vont  s'installer,  pour  corriger  les 
premieres  et  former  du  tout  un  ensemble  parfait.  Car,  la  chose 
est  bien  certaine,  la  lecture  et  I’ecriture  convenablement  ensei- 
gnees  peuvent  venir  en  aide  a  la  parole  et  contribuer  a  son 
redressement. 

Disons  maintenant  brievement  en  quoi  consiste  le  traitement 
orthophonique  post-operatoire  des  troubles  resultant  du  bec-de- 
lievre  et  des  diverses  sortes  de  fissures. 

En  ce  qui  concerne  la  premiere  de  ces  malformations,  il  faut 
commencer  par  des  exercices  d’assouplissement  des  levres,  exer- 
cices  qui  peuvent  etre  completes  par  de  legers  massages.  On 
passe  ensuite  a  I’etude  des  divers  phonemes  dans  la  formation 
desquels  les  levres  jouent  un  role.  Quand  ces  phonemes,  pris 
isolement,  sont  emis  d’une  fa^on  correcte,  on  les  joint  aux 
voyelles  pour  obtenir  les  differentes  sortes  de  syllabes  et  aux 
consonnes  avec  lesquelles  ils  forment  des  dissymphones.  Le  plus 
fort  est  fait ;  on  passe  ensuite  a  I'etude  de  mots  ou  figurent  ces 
elements,  mots  que  Ton  fait  entrer,  pour  finir,  dans  des  phrases 
de  plus  en  plus  malaisees,  de  plus  en  plus  compliquees.  En 
general,  cela  n’est  ni  long  ni  tres  difficile. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  nous  I’avons  dit,  la  chose 
est  moins  aisee  en  ce  qui  concerne  les  fissures  palatines  ou 
velaires.  Pour  redresser  les  troubles  graves  qu’elles  occasionnent, 
on  doit  recourir  aux  exercices  qu’emploient  les  professeurs  de 
sourds-muets  pour  mettre  leurs  eleves  en  etat  de  prononcer  les 
voyelles  pures  a,  o,  e,  eu,  puis  leurs  correspondents  nasaux 
an,  on,  in,  un. 

Tout  d’abord  il  faut  examiner  en  detail  la  parole  defectueuse 
du  sujet,  et  noter  les  elements  a  redresser.  Apres  s’etre  rendu 
un  compte  exact  des  divers  defauts  qiii  la  troublent,  on  com¬ 
mence  par  des  exercices  de  souffle  qui,  tout  en  mettant  Tenfant 
en  etat  de  rejeter  I’air  expire  par  la  bouche,  ce  qu’il  est  inca¬ 
pable  de  faire  au  debut,  obligent  peu  a  peu  le  voile  du  palais  a 
fonctionner.  Ce  premier  resultat  obtenu,  on  etudie  Tun  apres 
I'autre  les  phonemes  voyelles  et  consonnes,  en  ayant  soin  de 
passer  des  corrects,  s’il  en  existe,  aux  legerement  troubles,  et  de 
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ces  derniers  aux  plus  gravement  atteints,  pour  finir  par  les  sons 
qui  manquent  totalement.  II  est  indispensable  de  graduer  les 
difficultes  et  de  s’appuyer  sur  les  resultats  acquis  pour  en  obte- 
nir  d’autres  si  Ton  veut  reussir  d’abord  et  ne  pas  prolonger  trop 
le  traitement.  Le  choix  de  ces  exercices  et  leur  ordonnance 
exigent  certaines  connaissances  phonetiques,  surtout  en  ce  qui 
concerne  le  role  exact  du  voile  dans  la  production  des  differents 
phonemes.  En  unissant,  par  exemple,  un  element  correct  qui 
exige  un  relevement  assez  accentue  du  voile  aun  element  forte- 
ment  nasonne,  ou  bien  en  plapant  ce  dernier  entre  deux  elements 
corrects,  on  Unit,  a  force  de  repetitions,  par  ameliorer  sensible- 
ment  I'element  defectueux. 

Quand  un  phoneme  est  emis  d’une  maniere  convenable,  on 
fait  des  exercices  de  syllabation,  on  groupe  les  syllabes  obtenues 
de  differentes  fapons,  on  passe  ensuite  a  des  exercices  portant 
sur  des  mots,  puis  des  phrases  formes  uniquement  d’elements 
corrects. 

Enfin,  quand  tons  les  sons  ont  eteainsi  passes  successivement 
en  revue,  et  ameliores  dans  la  mesure  du  possible,  il  reste  a  faire 
des  exercices  de  recitation,  de  lecture  a  haute  voix,  de  conver¬ 
sation  et  d’elocution.  On  voit,  d’apres  cette  simple  enumeration, 
que  c’est  la  une  besogne  compliquee  et  assez  longue. 

Conclusions.  —  En  resume,  les  troubles  de  la  parole  subsis- 
tant  apres  la  restauration  du  bec-de-lievre  et  des  fissures  pala¬ 
tines  ou  velaires  peuvent  disparaitre  completement  toutes  lesfois 
que  Fappareil  phonateur  est  dans  un  etat  voisin  de  la  perfection  ; 
dans  certains  cas,  ceux  d’insuffisance  velaire  notamment,  les 
troubles  sont  considerablement  ameliores,  cependant,  il  peut 
subsister  un  leger  nasonnement  qui  resiste  a  tous  les  efforts. 
Malgre  cela,  d’incomprehensible  qu’elle  etait  avant  les  exercices 
d'orthophonie  pour  tout  autre  que  les  familiers,  la  parole  des 
sujetsoperes  de  fissures,  desormais,  est  saisie  sans  peine  et  c’est 
la  un  resultat  de  toute  premiere  importance,  un  resultat  capital. 
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VIII.  —  REVUE  CRITIQUE 

EVOLUTION  DE  LA  PHYSIOLOGIE  DE  L’OREILLE 
AU  COURS  DE  CES  DERNIERES  ANNfiES 
[suite)' 

Par  C.  CHAUVEAU  (de  Paris). 

Fonclions  de  Va.ppa.reil  vestibulaire.  —  Si  I’audition  manque 
ou  reste  tout  a  fait  rudimentaire  chez  les  Poissons,  par  contre 
les  fonctions  d’equilibre  et  d’orientation  sont  tres  bien  develop- 
pees.  Mais  en  outre  du  vestibule  et  des  canaux  demi-circulaires 
qui  ne  subissent  une  reduction  que  chez  les  Gyclostomes  ces 
vertebres  inferieurs  ont  dans  les  org-anes  sensibles  de  la  ligne 
laterale  lequivalent  de  ces  cavites  labyrinthiques.  S’appuyant 
sur  les  recherches  de  Beard,  d’Allis,  d’Ayers,  de  Dohrn,  de 
Houssaye,  Bonnier  a  conclu  hardiment  a  I’homologie  complete. 
«  Morphologiquement,  dit-il,  I’oreille  du  vertebre  est  un  organe 
sensoriel  de  la  ligne  laterale,  et  Houssaye  a  meme  vu  chez  I’Axo- 
lotl  I’esquisse  de  la  fente  branchiale  auriculaire  dont  la  dispa- 
rition  rapide  est  causee  par  I’expansion  precoce  du  ganglion 
auriculaire.  »  On  sait  que  Huschke  avait  deja  soutenu  I’origine 
branchiale  de  I’appareil  auditif  mais  sans  preuves  serieuses  a 
I’appui.  «  G’est  exactement,  continue  Bonnier,  un  organe  de  la 
ligne  laterale  qui  s’est  invagine  comme  les  autres,  a  rencontre 
bientot  le  ganglion  correspondant  dans  son  propre  metamere  en 
un  point  oil  lecerveau  etait  peu  distant  de  I’ectoderme  invagine. 
II  s’est  isole  du  cordon  lateral  et  suivi  de  son  ganglion,  a  pris 
dans  son  metamere  un  developpement  qui  serait  monstrueux,. 
s’il  n’etait  reste  physiologique.  »  On  trouve  deja  chez  certains 
invertebres  un  rudiment  de  la  ligne  laterale.  C’est  ainsi  que  les 
vers  ont  sur  les  c6tes  de  leur  corps  des  boutons  nerveux.  Eisig  a 
tres  bien  etudie  a  ce  point  de  vue  les  annelides  capitellides, 

1.  Voir  Arc*.  tnt.T.XXXVII,  p.  170,  504. 

2.  Chez  ces  poissons  tres  inferieurs  et  tr6s  probableraent  degener^s,  le 
labyrinthe  resserablerait  beaucoup,  d’apr^s  Bonnier,  4  celui  des  cyclo- 
stomes.  La  myxina  glutinosa  n’a  qu'un  canal  demi-oirculaire.  L’oreille 
interne  du  petromyxon  a  bien  4te  etudiee  par  Retzius.  On  trouve  ici  deux 
canaux  demi-circulaires  Fun  anterieur,  I'autre  posterieur.  Les  cretes 
ampullaires  sont  en  demi-lune.  Le  vestibule  forme  un  recessus  pour  la 
macula  utriculaire  et  un  autre  recessus  pour  la  macula  neglecta.  D’autre 
part,  I’utricule  formerait  un  prolongement  qui  serait  un  saccule  encore 
peu  differencie. 
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mais  ce  ne  sont  encore  que  des  organes  perfectionnes  peut-etre 
du  tact  immediat  et  non  du  contact  a  distance.  Au  contraire, 
la  lig-ne  blanche  des  poissons  semble  les  renseigner  sur  les  diffe¬ 
rences  de  pression,  sur  la  trepidation  du  milieu,  sur  les  depla¬ 
cements  du  corps,  etc.  La  forme  la  plus  simple  se  trouve  chez 
les  cyclostomes  et  les  larves  de  batraciens  qui,  comme  il  a  ete 
dit  precedemment,  semblent  ainsi  que  les  Dipnoi  provenir  de 
poissons  encore  tres  primitifs  a  beaucoup  d’egards.  Au  niveau 
de  la  ligne  blanche,  on  voit  des  modifications  epitheliales  surve- 
nues  sous  la  forme  d’une  deferenciation  cellulaire  (cellules  ciliees 
en  poire  enchassees  dans  des  cellules  de  soutien  qui  les  recouvrent 
a  la  fagon  d’un  toit) .  Ges  amas  epitheliaux  sont  places  ou  sur 
une  saillie  (Triton  toeniatus)  ou  dans  une  fossette  (Menopoma 
alleghamense).  Chez  les  poissons  gotroi'des,  les  cellules  de  sou¬ 
tien  soudent  leur  cil  en  forme  de  tuyau  de  cheminee.  Chez  une 
larve  de  batiacien  gymnophuore,  I’fipicrium  glutinosum,  A.  et 
P.  Sarrazin  ont  retrouve  un  organe  lateral  situe  au  fond  d’une 
sorte  de  puits  dont  la  partie  terminale  renflee  renfermait  des 
otolithes.  Chez  la  plupart  des  poissons  et  des  batraciens,  les 
organes  de  la  ligne  laterals  restent  superficiels  et  communiquent 
plus  ou  moins  largement  avec  Fexterieur.  Mais  chez  les  Holo- 
cephales  qui,  avec  les  dipnoi,  constituent  une  des  deux  grandes 
divisions  des  poissons  admises  par  Huxley,  les  autostyliques 
(voir  plus  haut),  les  cretes  sensorielles  des  organes  de  la  ligne 
laterale  s’enfoncent  dans- des  fossettes.  Chez  certains  des  repre- 
sentants  de  cette  classe,  le  sillon  devient  tres  profond  et  Fepi- 
derme  se  soude  au  sommet  de  la  sorte  de  fente,  ce  qui  transforme 
celle-ci  en  une  cavite  close  comme  le  labyrinthe.  Des  tubes 
ramifies  relient  du  reste  celle-ci  avec  Fexterieur.  Suivant  Bonnier 
et  un  certain  nombre  de  zoologisles  de  langue  allemande,  le 
labyrinthe  est,  comme  nous  Favonsdit  plus  haut,  phylogenique- 
ment  Fanalyse  d’un  des  organes  de  la  ligne  laterale  que  nous 
venons  d’etudier.  Le  processus  d’invagination  passerait  par  tous 
les  stades  que  Fon  peut  rencontrer  pour  les  organes  de  la  ligne 
laterale.  C’est  ainsi  que  chez  les  Holocephales,  la  Crete  senso- 
rielle  labyrinthique  est  placee  simplement  dans  des  fossettes 
unies  par  des  sillons  continus.  Chez  la  majorite  des  poissons 
osseux  (Teleosteens),  ce  sillon  soude  ses  deux  bords  et  il  en 
results  un  tube  creux  dilate  en  ampoules.  Le  vestibule,  cavite 
primitive  donne  lieu  a  une  production  secondaire  d’origine  plus 
tardive,  c’est-a-dire  a  un  canal  recourbe  s’ouvrant  par  ses  deux 
extremites  dans  la  cavite  vestibulaire.  Il  n’y  a  jamais  plus  de 
trois  de  ces  canaux  places  sur  les  trois  plans  de  Fespace.  Chez 
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les  chimeres  (Holocephales),  le  labyrinthe  estgrele  et  les  canaux 
demi-circulaires  bien  developpes,maisle  labyrinthe  s’ouvre  encore 
en  dehors  par  son  canal  special.  II  en  est  de  meme  chez  les  Sela- 
ciens.  Chez  les  poissons  osseux  (Teleosteens),  le  labyrinthe  est 
ferme  au  dehors,  mais  la  capsule  osseuse  laljyrinthique  s’ouvre 
beaucoup  plus  largement  dans  la  cavite  cranienne  que  la  capsule 
cartilagineuse  labyrinthique  des  Selaciens  (Elasmobranches). 
Le  saccule  developpecontientunenormeotolithe.Lestroiscanaux 
demi-circulaires  ont  une  apparence  normale.  Chez  certains 
Teleosteens  (alose,  carpe),  le  labyrinthe,  comme  I’a  fait  remar- 
quer  il  y  a  longtemps  Breschel,  s’ouvre  dans  la  vessie  natatoire. 

Cette  homologation  embryologiqueetanatomiquedulabyrinthe 
avec  les  organes  de  la  ligne  laterale  se  poursuit  dans  leur  physio¬ 
logic.  II  y  a  longtemps,  Schultze  a  soutenu  que  les  organes  de  la 
ligne  laterale  renseignent  le  poisson  sur  les  deplacements  du 
milieu  liquide  ou  ilest  plonge.  Cette  opinion  parfaitemenl  exacte 
et  qui  doit  seulement  etre  etendue  a  ete  confirmee  par  les 
recherches  de  Lee  L  En  cauterisant  en  ligne  laterale  cet  obser- 
vateur  a  vu  des  phenomenes  evidents  de  desorientation  chez  les 
animaux  en  experience^,  le  poisson  tombant  sur  le  dos  ou  sur  le 
cote,  nageant  en  zigzag,  ou  meme  executant  de  veritables  mou- 
vements  de  manege,  tout  comme  lorsqu’on  detruit  Tappareil 
vestibulaire .  L’excitation  du  bout  central  du  nerf  de  la  ligne 
lateral  amenerait  les  memes  reflexes  que  I’excitation  centrale  du 
nerf  vestibulaire.  Cependant,  Parker^  qui  a  observe  sur  le  fun- 
dulus  (voir  plus  haut  ses  recherches  sur  I’audition  chez  ce  pois¬ 
son)  n’a  pas  retrouve  apres  la  destruction  de  la  ligne  laterale  des 
phenomenes  tres  marques  de  desequilibration.  Ceux-ci  sont  tou- 
jours  au  contraire  tres  evidents  quand  on  s’attaque  a  Tappareil 
vestibulaire,  meme  quand  il  reste  rudimentaire  comme  chez  les 
Cyclostomes.  Cyon"*  a  observe  chezle  Petromyzon  qu’une  mutila¬ 
tion  unilaterale  de  Tappareil  vestibulaire  amenait  une  torsion 
de  ce  poisson  sur  son  grand  axe  ainsi  que  des  mouvements  de 
manege.  Si  Tablation  est  bilaterale,  il  en  resulte  une  desorienta- 
tion  tres  marquee  ;  Tanimal  ne  peut  plus  se  deplacer  que  circu- 
lairement,  il  tombe  frequemment  sur  le  dos  ou  sur  les  cotes. 

1.  Ueber  die  Sinneorganen  der  Saitenlinie  bei  Fischen  und  Amphibien 
(Batraciens).  Arch.  f.  mik.  Anal.,  1870,  vol.  VI. 

2.  The  fonctions  of  the  Ear  and  the  lateral  lines  in  fishes.  Amer.  J.  of 
phys.,  1898). 

3.  American  naturalist,  1903. 

4.  Ohrlabyrinth und  Raumsinn.  Pflugers  Arch.,  1900,  vol.  79; 
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Suivant  Cyon,  les  Cyclostomes  n’ayant  que  deux  canaux  demi- 
circulaires  ne  peuvent  se  mouvoir  que  dans  deux  directions,  et 
il  croit  I’avoir  demontre  parses  recherches.  Oyer*,  par  centre, 
n’a  pas  observe  de  phenoinenes  bien  nets  apres  la  destruction 
du  vestibule  chez  un  autre  Gyclostome  le  Bdellostome. 

Les  Selaciens  ont  ete  beaucoup  mieux  etudies  au  point  de  vue 
des  fonctions  de  I’appareil  vestibulaire  que  les  Cyclostomes.  Chez 
le  requin  ordinaire,  SewaP  avait,  il  y  a  deja  assez  longtemps, 
observe  que  la  destruction  du  labyrinthe  amene  des  chutes  fre- 
quentes  etdes  mouvements  de  manege,  phenomene  plus  nouveau 
et  plus  important,  grace  a  I’analogie  qu’il  presente  avec  ce  qu’on 
observe  chez  les  Mammiferes,  il  a  vu  que  I’excitation  du  saccu- 
lus  amenait  du  nystagmus.  Steiner  ^  declaracependant,  en  1887, 
apres  avoir  experimente  sur  ce  meme  requin  qu’il  n’avait  obser¬ 
ve  aucune  desequilibration  bien  nette  apres  la  destruction  de 
I’appareil  vestibulaire.  Bonnier  a  fait  la  meme  observation  et 
explique  ce  manque  de  troubles  de  I’equilibre  et  de  I’orientation 
par  une  suppleance  de  la  ligne  laterale.  Loeb'*  a  explique  au 
contraire  par  des  fautes  de  technique  operatoire  les  echecs  deces 
diffdrents  observateurs.  En  les  evitant,  il  croit  avoir  demontre 
que  les  Selaciens  ainsi  mutiles  sont  positivement  desorientes  et 
desequilibres.  Chez  le  Scyllium  caniculus,  il  a  note  que  si  on 
enlevait  les  otolithes  du  c6te  gauche,  il  survenait  du  cote  du 
corps  de  I’animal  line  deviation  de  20  a  30  degres  de  I’hori- 
zontale,  que  I’oeil  gauche  restait  devie  en  bas,  tandis  que 
I’oeil  du  cote  droit  (c6te  sain)  etait  tourne  en  haut.  Les  mouve¬ 
ments  de  compensation  des  globes  oculaires  pendant  les  chan- 
gements  d’attitude  du  poisson  etaient  manifestement  alteres. 
Mais,  chose  surprenante,  I’ablation  des  otolithes  du  cote  reste 
sain  faisait  disparaitre  tons  ces  troubles  moteurs.  Si  on  enlevait 
le  vestibule  et  les  canaux  demi-circulaires,  en  respectant  le  nerf 
qui  s’y  rend,  pas  de  perturbations  motrices  bien  nettes,  mais  la 
section  et  surtout  I’excitation  dudit  nerf  amenait  les  memes 
phenomenes  que  determine  I’ablation  des  otolithes.  Kreidl  a 
repris  les  experiences  de  Loeb  sur  le  Scyllium  caniculus  et  sur  le 
Scyllius  catus.  Il  explique  I’echec  de  Heiner  etlesucces  de  Loeb, 
parce  que  le  premier  avait  experimente  chez  des  sujets  adultes 
etle  second  sur  des  sujets  jeunes  plus  faciles  a  desequilibrer  que 

1.  A  study  of  the  Hopkins  marine  Institut,  1894. 

2.  Joiirn.  of  physiology,  1883. 

3.  C. R.  Acad.  Sc.  de  Paris,  1887. 

4.  Ueber  Geo.tropismus  bei  Thieren.  Pflugers  Arch.,  1891. 

5.  C.  R.  Acad.  Sc.  de  Vienne,  section  mathematique,  1892  et  1893. 


c.  CHAUVEAU  :  Evolultion.de  la,  physiologie  de  Voreille  837 
au  cours  de  ces  dernieres  annees 

les  sujets  plus  &ges.  Bethe^  n’a  pas  toujours  observe  des  phe- 
nomenes  identiques  de  desequilibration  et  dedesorientation  che'z 
les  requins  qui  ont  servi  a  ses  experiences,  mais  il  a  pu  consta- 
ter  que  le  traumatisme  labyrinthique  amenait  une  diminution 
notable  de  la  force  musculaire. 

Lee  ^  a  tente  de  specialiser  I’origine  des  desordres  qu'il  avait 
observes  chez  le  galnus  canis  apres  destruction  du  labyrinthe. 
Suivant  lui,  les  banaux  semi-circulaires  maintiendraient  I’equi- 
libre  dynamique  et  le  vestibule  I’equilibre  statique.  II  y  aurait 
apres  ces  sortes  de  mutilation  diminution  ou  meme  disparition 
des  mouvements  compensateurs  des  yeux  lors  d’un  changement 
d’attitude.  Ces  vues  de  Lee  ont  ete  confirmees  recemment  par 
Maxwell . 

Bethe  ®  a  fait  porter  ses  recherches  sur  les  Teleosteens,  c’est- 
a-dire  sur  les  poissons  osseux.  II  a  etudie  au  point  de  vue  laby¬ 
rinthique  la  perche,  le  brochet  et  le  Scardinus  erythrophtalmus. 
Chez  les  deux  premiers,  les  phenomenes  ne  deviennent  nets  que 
quand  I’extirpation  est  bilaterale ;  mais  chez  le  brochet  les 
troubles  apparaissent  avec  des  lesions  beaucoup  plus  limitees. 
Chez  tons,  la  section  du  nerf  acoustique  amenerait  du  nystag¬ 
mus  et  des  convulsions  generalisees.  Chez  la  perche  pourvue  de 
ses  deux  labyrinthes,  les  mouvements  hMifs  deviennent  incer¬ 
tains.  Elle  tombe  facilement  sur  le  cote  ou  sur  le  dos.  Bethe  a 
remarque  la  diminution  du  tonus  musculaire  et  le  grand  affaiblis- 
sement  des  forces  chez  le  brochet  auquel  on  a  enleve  la  vesicule 
auditive.  Les  troubles  musculaires  sont  ceux  que  Ewald  a  decrits 
chez  les  vertebres  superieurs.  Chez  le  Pseudopleurinectes  ameri- 
canus,  Cyon"*  a  observe  apres  la  mutilation  labyrinthique  bilate¬ 
rale  de  la  deviation  des  yeux,  etc.,, des  mouvements  incertains, 
mais  pas  de  deviation  proprement  dite.  Suivant  le  japonais 
Kulx  *  ce  serait  surtout  la  destruction  du  canal  demi-circulaire 
horizontal  qui  amenerait  la  desorientation.  Ewald®  qui  a  fait 
porter  ses  recherches  sur  I’anguille  commune  a  vu  quand  la 
mutilation  unilaterale  interessait  un  ou  plusieurs  canaux  semi- 
circulaires,  le  poisson  ainsi  lese  s’inflechir  sur  son  grand  axe,  se 
livrer  a  des  mouvements  pendulaires  et  a  des  mouvements  de 

1.  P fingers  Arch.,  1897. 

2.  Centr.  f.  Phys.,  1892. 

3.  Biologische  Centr.,  1894,  vol.  14. 

4.  Amer.  J.  of  Physiol.,  1S99. 

5.  Pflagers  Arch.,  190i,  vol.  116. 

6.  Pflagers  Arch.,  1906. 
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manege,  incliner  la  tete  du  cote  blesse.  Ces  troubles,  quand 
I’extirpation  avait  ete  unilaterale,  disparaissaient  regulierement 
aU  bout  d’une  semaine. 

Fonctions  labifrinthiques  chez  les  Batraciens.  —  Ces  vertebres 
inferieurs  si  apparentes  aux  poissons  que  Blainville  les  reunis- 
sait  dans  le  grand  groupement  auquel  il  donnait  le  nom  d’lcb- 
thyopsides,  ont  perdu  a  I’heure  actuelle  beaucoup  de  leurs 
families.  G’est  ainsi  que  les  monstrueux  Stegocephales  dont  cer¬ 
tains  mesuraient  plus  de  deux  metres  et  qui  comprenaient  les 
celebres  Labyrentodon  ont  completement  disparu  avant  la 
periode  tertiaire.  Or,  tout  semble  prouver  que  c’etait  un  type 
d’amphibien  superieur  tres  evolue.  Les  Urodeles  actuels  sont  au 
moins  pour  beaucoup  d’entre  eux  en  voie  de  regression.  Les 
Anoures  sont  un  type  tres  specialise  et  pour  ainsi  dire  aberrant. 
II  est  done  difficile  de  dire  ce  qu’elait  vraiment  le  batracien  pri- 
mitif  au  point  de  vue  labyrinthique. 


{A  suivre.) 
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QUELQUES  REFLEXIONS  SUR  LA  NATURE  DES  ACCI¬ 
DENTS  NERVEUX  AU  COURS  DELA  LARYNGECTOMIE 
ET  APRES  ELLE.  LEUR  TRAITEMENT.  UNE  OBSER¬ 
VATION  DE  LARYNGECTOMIE 

Par  le  D'  Robert  HOULI*  (de  Paris). 

L’etude  des  resultats  de  la  laryngectomie  montre  que  les 
dangers  qui  menacent  essentiellemenl  les  operes  dependent  :  1“ 
de  I’infection  :  infection  du  tissu  cellulaire  du  cou,  I’infection 
pulmonaire ;  2“  syncope  operatoire,  collapsus  post-operatoire. 

Bien  entendu,  et  malheureusement  pour  le  malade,  il  existe 
beaucoup  d’aulres  accidents  operatoires  et  post-operatoires 
(hemorragie,  asphyxie,  entree  de  Fair,  fistule  oesophagienne, 
necrose  des  anneaux  tracheaux,  hemorragie  inlestinale,  etc.), 
mais  ces  accidents,  quelque  facheux  soient-ils,  n’ont  pas  pour 
le  malade  les  consequences  redoutable  des  premiers,  ils  oifrent 
plus  de  prise  a  la  therapeutique. 

Les  nombreux  perfectionnements  dont  la  technique  de  la 
laryngectomie  a  ete  I’objet  (anesthesie  locale,  I’ablation  du 
larynx  de  bas  en  haut,  afin  que  la  communication  entre  le 
pharynx  et  la  plaie  dure  le  moins  longtemps  possible,  la  suture 
pharyngienne  soigneuse,  la  denudation  tres  limitee  de  la  trachee 
et  les  soins  minutieux  ante  et  post-operatoire,  I’usage  de  la 
canule  de  Lombard),  en  ont  beaucoup  ameliore  le  pronostic 
operatoire  sans  pourtant  faire  de  la  laryngectomie  une  opera¬ 
tion  de  gravite  equivalente  a  celle  de  la  plupart  des  operations 
abdominales.  Apres  I'intervention,  le  pronostic  reste  toujours 
en  suspens,  a  cause  des  accidents  que  nous  avons  relates  des  le 
debut  :  infection  et  collapsus. 

Les  phenomenes  nerveux,  surtout  post-operatoires,  ont  encore 
une  etiologie  si  obscure  qu’il  n'est  pas  sans  interet  de  s’y  arre- 
ter:  une  discussion  surce  point  n’a  pas  qu’un  interet  speculatif, 
mieux  connaitre  une  pathologie  n’est-ce  pas  etre  capable  a  un 
moment  donne  de  lui  opposer  une  therapeutique  efficace. 

Les  accidents  nerveux  au  cours  de  la  laryngectomie  sont 
operatoires,  c’est  la  syncope,  ou  post-operatoires,  c’est  le  collap- 

La  syncope  operatoire  survient  le  plus  souvent  au  cours  de 
mancEuvres  de  tiraillement  du  larynx.  Subitement,  le  malade 
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palit,  la  respiration  et  le  cceur  s’arretent.  Les  experiences  de 
Claude  Bernard,  qui  etablissent  la  haute  differenciation  du  larynx 
montrent  qu’un  traumatisme  du  larynge  superieur  etait  sus¬ 
ceptible  d’arreter  la  respiration  aussi  bien  qu’une  piqure  du 
bulbe.  «  L’excitation  des  nerfs  larynges  superieurs  et  inferieurs 
determine,  si  I’excitation  est  faible,  une  diminution  du  nombre 
et  de  I’amplitude  des  respirations  et  un  allongement  des  pauses 
expiraloires  (expirations  finales),  si  I’excitation  est  forte,  un 
arret  en  expiration  dont  la  duree  est  d’autant  plus  grande  que 
I’excitation  est  plus  forte.  A  6galite  d’excitation,  les  effets  sont 
plus  accentues  pour  les  nerfs  larynges  superieurs  que  pour  les 
nerfs  larynges  inferieurs.  »  (Arthus,  page  336,  Physiologie, 
Masson,  1912.) 

Voila  pour  les  elfets  sur  la  respiration,  voyons  maintenant  les 
elfets  sur  le  coeur. 

L’excitation  de  ces  nerfs,  ou  de  leurbout  central  quand  ilssont 
coupes,  entraine  I’arretdu  coeur  par  action  sur  le  centre  cardio- 
moderateur  bulbaire  ;  I’irritation  de  n’importe  quel  nerf  bulbo- 
protuberantiel  agit  de  la  meme  maniere,  avec  cette  dilference, 
toutefois,  qu’a  egalite  d’irritation,  les  effets  sont  plus  marques 
sur  le  trijumeau  et  sur  le  larynge  que  sur  les  autres  nerfs. 

La  syncope  chloroformique  au  debut  reconnait  ce  mecanisme. 
Tout  le  monde  s’accorde  pour  donner  de  la  syncope  operatoire 
cette  explication.  Contre  la  syncope  on  met  en  oeuvre  tous  les 
moyens  en  usage,  y  compris  le  massage  direct  du  coeur,  du  moins 
certains  auteurs  I’ont  propose,  c’est  dire  n’est-ce  pas  toute  la 
gravite  de  cet  accident. 

Le  collapsus  post-operatoire  est  plus  mysterieux. 

Ils’observe  malheureusement  avec  une  assez  grande  frequence 
apres  la  laryngectomie.  II  pent  debater  quelques  heures  et  meme 
quelquessemaines  apres  la  laryngectomie  chez  un  malade  parais- 
santindemnede  toute  complication.  Le  visage  palit,  les  membres 
sont  inertes,  les  extremites  se  refroidissent,  le  pouls  devient 
frequent,  rapide  et  la  respiration  rapide.  Cette  crise  pent  etre 
passagere  et  par  un  traitement  energique  on  pent  ranimer  le 
malade,  maisil  n’est  pas  al'abri  de  nouvelles  crises  qui  peuvent 
se  terminer  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  par  le 
coma  et  la  mort  (Molinie,  p.  352). 

Castets  en  donne  une  description  a  peu  pres  similaire.  «  On 
doit  toujours  craindre  le  collapsus  chez  le  malade  qui  a  deja 
fait  une  syncope  au  cours  de  son  anesthesie  ou  qui  a  eu  un  reveil 
long  et  penible.  Visage  p41e,  narines  pinc6es,  membres  inertes 
et  froids,  pouls  filant,  constituent  les  symptomes  de  cet  accident 
dont  le  pronostic  est  toujours  grave.  » 
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Je  pense  que  le  collapsus  et  la  syncope  ne  sont  pas  les  seuls 
symptomes  sous  la  dependance  de  troubles  nerveux,  il  y  a  lieu 
de  se  demander  si  la  broncho-pneumonie  et  certaines  lesions  de 
decubitus  ne  reconnaissent  pas  une  origine  similaire. 

Au  sujet  de  la  broncho-pneumonie,  je  pose  la  question;  au  sujet 
des  accidents  de  decubitus,  je  crois  la  resoudre. 

Gastets,  dans  sa  these,  rapporte  I’histoire  d’un  malade  chez 
lequel  le  sejour  dans  I’oesophage  d’une  sonde  cal.  30,  pendant 
six  jours  amena  une  perforation,  d’oii  mediastinite  et  mort. 

L’auteur  n’incrimine  que  la  duree  du  sejour. 

llesthors  de  doute  que  cette  cause  n’a  pas  ete  seul  en  jeu. 

Guisez  a  soigne  des  malades  atteints  de  cancer  oesophagien 
par  intubation  caoutchoutee  permanente,  il  n’a  jamais  vu  appa- 
raitre  d’accidents  de  ce  genre  et  pourtant  le  tube  de  caoutchouc 
dilate  un  tissu  neoplasique,  il  faut  admettre  indiscutablement 
des  modifications  du  trophisme. 

La  pathogenic  de  ces  accidents  n’a,  je  crois,  jamais  ete  mise 
en  question;  seul,  le  collapsus  a  preoccupe  lesesprits. 

Ferri,  apres  en  avoir  discute,  incrimine  uniquement  le  choc 
nerveux  ! 

Grossmann  pense  que  le  pansement  produit  une  irritation  des 
■  bouts  centraux  des  larynges  superieurs  ou  une  nevrite  de  ces 
tron(;ons,ce  qui  auraitpourresultatde  produire  un  accroissement 
de  la  tension  arterielle. 

Stock  incrimine  la  lesion  d’un  nerf  cardiaque,  qui,  parait-il, 
chemine  quelquefois  entre  I’oesophage  et  la  trachee. 

Daudin-Glavaud  a  rapporte  I’histoire  d’un  malade  chez  lequel 
les  suites  operatoires  s’annoncaient  bien,  lorsque  subitement, 
le  7®  jour,le  malade  futpris  de  phenomenes  syncopaux  etmourut 
le  lendemain  sans  qu’aucune  medication  n’ait  pu  relever  son 
coeur.  Get  auteur  pense  a  une  nevrite  ascendante  du  pneumo- 
gastrique. 

Ges  theories  ont  ceci  de  commun  qu’elles  incriminent  toutes 
lepneumogastrique,  mais  de  facon  tres  imprecise. 

Les  observations  relatives  aux  malades  atteints  de  collapsus 
sont  si  incompletes  qu’une  analyse  minutieuse  ne  permet  pas 
autre  chose  que  des  hypotheses.  Le  tableau  du  collapsus  suggere 
immediatement  I’idee  d’hypotonie  du  vague. 

La  section  des  larynges  faiteactuellement  en  vue  de  supprimer 
la  douleur  de  la  laryngite  tuberculeuse,  n’a  jamais  amene  de 
collapsus. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVII,  N»  3,  1914.  54 
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I^a  laryng-ectomie  est  une  operation  complexe  : 

Le  larynx,  quelque  soin  qu’on  prenne,  est  tiraille,  les  bouts 
centraux  des  larynges  peuvent  etre  irrites  an  cours  des  manoeu¬ 
vres  operatoires,  ils  peuvent  s’infecter. 

L’angoise  eprouvee  par  le  malade  peut  jouer  un  role  qui  n’est 
pas  negligeable. 

Uncertain  nombre  d’experiences  explique  I’influence  de  chacun 
de  ces  facteurs. 

Cannon  et  de  la  Paz  ont  demontre  que  la  secretion  d’adrena- 
naline  s’accroissait  sous  I’influence  des  emotions.  L’excitation  du 
sympathique  produite  par  cette  substance  s’accompagne  d’une 
diminution  du  tonus  du  vague. 

Les  phenomenes  de  chromolyse  resultant  de  I’irritation  d’un 
nerfsont  d’autant  plus  intenses  que  I’irritation  est  plus  violente, 
I’arrachement  d’un  nerf  determine  au  niveau  des  cellules  d'o- 
rigine  des  phenomenes  plus  accentues  que  la  simple  section. 

Ge  fait  a  eu  des  consequences  pratiques,  traite-t-on  une  ne- 
vralgie  faciale  chirurgicalement  que  les  nerfs  sont  arraches  dans 
le  but  d’amener  la  degenerescence  des  ganglions  d’ou  ils  ema- 
nent. 

Des  examens  post  mortem  minutieux  portant  sur  le  pneumo- 
gastrique,  le  bulbe,  le  cueur  d’une  part,  la  recherche  des  reflexes 
sous  la  dependance  du  vague,  permettront  de  confirmer  ou  d’in- 
firmer  I’hypothese  que  j’ai  emise  relativement  a  I’origine  du 
collapsus. 

Les  modes  d’excitation  du  pneumogastrique,  les  effets  resultant 
d’applications  de  stimuli  a  ces  nerfs  sont  peu  connus  en 
France. 

Une  pression  exercee  simultanemenf  au  niveau  et  de  chaque 
c6te  de  I'apophyse  epineuse  de  la  7®  cervicale  durant  une  minute 
determine  une  excitation  du  pneumogastrique. 

Agissent  de  la  meme  maniere  : 

Une  pression  simultanee  an  niveau  des  deux  masto'ides. 

L extension  tres  marquee  de  la  tete  en  arriere. 

Les  resultats  de  I’excitation  se  Iraduisent  par  : 

1“  Une  augmentation  de  tonus  du  coeur,  de  I’aorte,  des  pou- 
mons,  du  foie,  de  I’estomac,  de  la  rate  et  des  intestins  qui  se 
manifeste  par  une  augmentation  de  la  matite  correspondante 
de  la  region  qui  repond  a  ces  organes. 

2"  La  contraction  de  I’estomac ; 

3°  La  contraction  des  pupilles  (inconstante) ; 

4°  Fermeture  de  I’espace  cricothyroi'dien  ; 

5°  Eosinophilie; 
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et  apres  elle,  lenr  traitement.  Line  observation  ; 

de  laryngectomie 

6“  Hyperesthesie  pharyngee ;  ■ 

7“  Descente  du  bord  inferieure  du  poumon;  j 

8"  Diminution  de  I'amplitude  du  pouls  et  de  sa  frequence  qui  '■ 

peut  aller  jusqu’a  Tarret. 

Ces  phenomenes  sont  bien  sous  la  dependance  des  pneumo- 
gastriques,  car  une  injection  prealable  d’atropine  en  empeche 
I’apparition. 

Je  renvoie  tous  ceux  que  cette  question  interesse  a  I’ouvrage  ' 
curieux  et  si  remarquable  d’Abrams  :  >>  Spondylotherapy  ».  ' 

Ces  quelques  reflexions  pathogeniques  entrainent  les  corollaires 
therapeutiques  suivants  :  ' 

1"  L' extirpation  laryngee  ne  devra  jamais  etre  pratiquee  sans 
que  cet  organe  ne  soft  au  prealable  isole  des  centres  nerveux; 
les  nerfs  larynges  seront  sectionnes,  apres  avoir  ete  forlement 
anesthesies  au  liquide  de  Bonain.  Cette  anesthesie  locale  pra-  ’ 

tiquee  rigoureusement  mettra  le  malade  a  I'abri  des  effels  d'une  - 

excitation  portant  sur  le  bout  central  des  nerfs.  \ 

2“  Si  I’origine  vagotonique  du  collapsus  est  verifiee,  il  y  aura  I 

lieu  d'utiliser,  a  litre  prophylactique,  le  reflexe  d'excitalion  du 
pneumogastrique.  X 

En  cas  de  collapsus,  I’injection  de  pilocarpine  sera  physiologi- 
quement  indiquee.  '  - 

F/experience,  le  traitement  resoudront  tous  ces  points  :  «  Natu-  ,  ' 

ram  morborum  curationes  ostendunt.  « 

Voici  I’observation  d’un  malade  chez  lequel  j’ai  pratique 
la  laryngectomie,  ce  qui  m'a  donne  I’occasion  d’appliquer  les 
idees  que  je  preconise. 

En  decembre  1912,  M.  F...,  age'de42  ans,  vient  me  consulter  pour  ■> 

un  enrouement  persistant  depuis  6  mois.  -V, 

Le  malade  est  en  bonne  sante,  ses  antecedents  ne  presentent  rien 
de  notable.  II  est  marie,  pere  de  2  enfants  vivants  et  en  bonne  sante,  ’ 

pas  de  syphilis. 

Examen  laryngoscopique.  —  Vestibule  larynge  normal  la  corde 
vocale  droite  ost  presque  immobile,  elle  est  enflammee,  epaissie, 
on  voit  sur  son  tiers  moyen,  empietant  un  peu  sur  le  tiers  poste- 
rieur,  des  masses  vegdtantes  rouges  a  implantation  large. 

La  corde  vocale  gauche  est  d’apparence  normale.  La  quasi-immo- 
bilite  de  la  corde,  I’unilatdralite  des  lesions,  leur  aspect  ne  laissent 
guere  de  doute  sur  la  nature  maligne  de  la  tumeur  dont  la  corde  est 
atteinte. 


1.  Le  travail  de  traduction  est  actuelleraent  en  cours  (Houlie). 
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L’examen  hlstologiqued’un  fragmentdecMe  de  I’epithelioma  alveo- 
laire. 

Le  15  janvier  1913,  je  pratique  sous  anesthesie  locale  a  la  cocaine, 
a  travers  une  laryngo-flssure,  I’ablation  complete  de  la  corde 
atteinte. 

Au  bout  de  10  jours,  le  malade  gueri,  part  dans  le  Midi  et  je  ne 
le  revois  plus. 

Le  2  novembre  1913,  je  regois  la  visite  de  mon  opere  qui  se  plaint 
de  dyspnee  d’efTort. 

Exameii  laryngoscopique.  —  La  corde  gauche  est  toujoiirs  saine  ; 
a  droite  aux  lieu  et  place  de  la  corde,  on  voit  un  bourgeonnement 
rouge  qui  atteint  en  avant  la  commissure ;  rien  du  cote  de  la  region 
interarytenoidienne. 

Pensant  k  la  possibilite  d’un  bourgeonnement  inflammatoire  bien 
que  Tin  tensile  ne  soil  guere  favorable  k  cette  hypothese,  je  pratique 
une  biopsie  qui  comme  la  premiere  decele  de  I'epithelioma. 

Je  propose  au  malade  une  laryngectomie  totaie,  je  lui  expose  les 
avantages  et  les  inconvenients  de  I’anestliesie  generale  et  de  I'anes- 
thesie  locale. 

L’anesthesie  locale  a  I’inconvenient  de  ne  pas  supprimer  entiere- 
ment  la  douleur,  mais  a  I’avantage  de  supprimer  tous  les  risques 
inherents  k  I’anesthesie  generale,  sans  compter  que  le  malade  n’ayant 
pas  de  reveil  penible,  pas  de  vomissements,  ne  fait  pas  d’efforts  qui 
peuvent  entrainer  la  rupture  des  sutures. 

Mon  malade  qui  est  un  homme  energique  opte  pour  I’anesthesie 
locale. 

La  bouche  et  les  dents  sent  I’objet  des  soins  les  plus  minutieux. 

Le5  decembre  1913,  je  pratique  une  tracheotomie  intercricothyroi- 
dienne. 

Les  suites  sont  simples,  le  malade  preSente  un  peu  de  tracbeite. 

Le  25  decembre,  avec  I’assistance  de  mes  amis  les  D’’®  Bernard  et 
Bobain,  je  precede  k  la  laryngectomie. 

Au  prealable,  une  heure  avant  I’intervention  le  malade  a  regu  une 
injection  de  1  cmc.  de  morphine  et  2/10  mgr.  de  scopolamine. 

L'anesthesie  locale  est  obteuue  par  infiltration  des  plans  avec  le 
llquide  de  Scheich. 

La  technique  suivie  pas  k  pas  a  kte  celle  de  Sebileau  telle  qu'elle 
est  decrite  dans  la  these  de  Rouget. 

J’ai  seulement  pris  garde  au  2®  temps  au  momentou  I’on  commence 
k  degager  par  en  haul  les  deux  faces  latdrales  du  larynx  pour  bien 
voir  les  larynges  superieurs.  Cela  est  assez  facile  quand,  apres  avoir 
sectionne  pres  de  leur  insertion  hyoidienne  les  muscles  sterno- 
hyo'idiens  et  tbyro'idiens,  on  les  decolle  et  on  les  rabat  laterale- 

La  duree  de  I'operation  a  ete  de  1  h.  20,  elle  s’est  poursuivie  len- 
tement  niais  sans  incident. 

Le  malade  n’a  pour  ainsi  dire  rien  senti,  sauf  au  moment  de 
I’exteriorisation,  de  la  section  et  surtout  de  I’abouchement  de  la  tra- 
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accidents  nerveux  an  cours  de  la  laryngeclomie 
et  apres  elle,  leur  traitement.  Une  observation 
de  laryngectomie 

ch4e  a  la  peau  etauK  tissus  voisins.  Ce  dernier  acte  operatoire  a  6t6, 
parait-il,  fort  douloureux. 

Les  suites  operatoires  ont  etd  assez  simples. 

Alimentation  a  la  sonde  pendant  10  jours. 

Le  soir  de  I’operation  38“2. 

Le  lendemain  16,  temperature  le  matin  le  soir  39°. 

17  decembre,  temperature  38"  et  38"7,  bronchite  intense. 

18  d4cembre,  38"  et  38"6. 

Les  injections  d’huile  gomenolee  faites  tons  les  jours  ii  la  dose  de 
10  cmc.  amenent  rapidement  la  chute  de  la  temperature. 

Le  malade  se  leve  le  19. 

Vers  le  3"  jour,  la  plaie  dtait  entierement  cicatrisee. 

A  noter  que  tous  les  jours  la  7"  cervicale  a  ete  percutee  pendant 
5  minutes. 

Le  malade  part  le  10"  jour  pour  le  Midi  achever  sa  convalescence. 

Pour  terminer,  deux  mots  sur  une  question  de  priorite. 

J’ai  ete  le  premier  en  France  [Monde  MMical  du  26  dec.  1911) 
a  poser  la  question  de  savoir  si  la  section  des  larynges  superieurs 
ne  serait  pas  indiquee  dans  la  tuberculose  laryngee  afin  de  cal¬ 
mer  les  douleurs. 

Je  dis  :  le  premier  en  France,  car  fait  ignore  de  moi  a  I’epoque, 
Avellis  avait  presente  en  1909,  a  la  Societe  de  laryngologie  de 
Fribourg,  un  malade  dont  les  larynges  superieurs  avaient  ete  sec- 
tionnes.  Plus  tard,  mais  bien  apres  que  mon  article  eut  ete  remis 
a  la  redaction  du  Monde  Medical  (une  lettre  du  D''  Joannis, 
redacteur  en  chef,  en  fait  foi),  Blumenthal,  dans  un  numero  du 
Berliner  klinische  Wochenschrift  du  1 1  septembre  191 1 ,  pre- 
conisait  la  section  des  larynges  superieurs  contre  la  dysphagie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  apres  avoir  expose  la  technique  etles  effets 
des  injections  d'alcool  au  niveau  du  larynge  superieur,  je  con- 
cluais  par  ces  mots  :  «  Dans  les  cas  ou  la  douleur  persiste  mal- 
gre  toute  therapeutique,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  on  ne 
serait  pas  en  droit  de  faire  ce  que  Brockaert  a  fait  dans  la  nevral- 
gie  du  nasal  externe,  ce  qu’on  tente  de  faire  pour  le  tabes,  c’est- 
a-dire  I’arrachement  des  voies  centripetes.  La  section  du  larynge 
superieur  relativement  superficiel  n’offrirait  pas  de  graves  diffi- 
cultes  et  serait  capable  de  procurer  aux  malades  une  amelioration 
qu’ils  ont  en  vain  cherches. 

L’idee  de  traiter  ainsi  les  dysphagies  rebelles  a  depuis  connu 
une  heureuse  fortune,  elle  a  suscite  la  these  de  Gelles  de  Bor¬ 
deaux,  les  articles  ou  les  communications  de  Moure  et  Gelles  de 
Bordeaux,  de  Ghalier,  Bonnet,  Liebault,  Gignoux  de  Lyon. 
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A  ma  connaissance  mon  nom  n’a  jamais  ete  cite  dans  aucun 
des  travaux  de  ces  auteurs,  c’est  pourquoi  du  haut  de  cette  tribune 
je  reclame  ce  qui  m’appartient. 
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X.  —  VARIETE 


SUR  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE  TRAITEMEM 
DE  LA  DIPHTERIE 

(Suite  et  fin* .) 

Par  Ramirez  SANTALO,  medecin-major  de  PArmoe,  4  Madrid. 

Traitemenl.  —  litant  donnee  la  nature  de  I’affection  en  ques¬ 
tion,  son  aspect  le  plus  important  est  celui  qui  est  en  relation 
avec  rhygiene  publique  et  les  mesures  visant  a  eviter  la  propa¬ 
gation  meritent  les  plus  grands  soins.  Mais  avant  de  les  men- 
tionner  et  pour  qu’elles  aient  le  fondement  scientitique  voulu, 
nous  devons  nous  rendre  compte  :  1"  de  la  resistance  du  bacille 
aux  diverses  causes  agissant  sur  lui ;  2”  de  sa  propagation  et  il 
est  necessaire  d’aborder  I’etude  complexe  des  porteurs  de  germes . 

Le  premier  terme  :  resistance  du  bacille  est  parfaitement 
connu,  et  de  fagon  si  precise  qu’il  n’y  a  rien  a  souhaiter;  apres 
des  experiences  nombreuses  et  variees  on  a  demontre  qu’une 
culture.de  ce  germe  sur  serum  et  a  la  temperature  de  I’habitation 
demeure  active  pendant  6  mois.  Sur  bouillon  et  apres  5  mois,  a 
33"  on  a  eu  un  resultat  identique  ;  ils  resistent  tres  bien  au  froid 
et  ont  pu  supporter  pendant  10  heures  sans  pdrir  une  tempera¬ 
ture  de  —  25°.  Quand  ils  ne  sont  proteges  par  aucune  substance,, 
une  emulsion  de  germes  en  petites  gouttes  meurt  en  24  h.  a  la 
lumiere  dilTuse.  Mais  ce  qu’il  nous  importe  le  plus  de  savoir, 
c’est  son  enorme  resistance  dans  les  membranes.  Roux  et  Yersin 
les  conservent  actifs  pendant  5  mois,  sur  des  membranes  desse- 
chees,  placees  dans  une  armoire  a  I’abri  de  la  lumiere  ;  si  on  les 
met  en  tubes  fermes,  a  I’abri  de  I’air  et  de  la  lumiere,  la  vie  des 
germes  peut  se  prolonger  plus  longtemps.  Leur  resistance  aux 
antiseptiques  est  tres  grande;  de  ces  derniers.  chose  curieuse  si 
on  se  rappelle  leurs  conditions  d’existence,  c’est  I’eau  oxygenee 
qui  est  un  des  plus  actifs.  Mais  le  grand  moyen  de  destruction, 
c’est  la  chaleur,  car  ils  ne  resistent  pas  a  I’ebullition,  si  courte 
soit-elle. 

De  toutes  les  causes  qui  contribuent  a  repandre  la  maladie 
c’est,  sans  aucun  doute,  le  malade  qui  est  le  facteur  le  plus 
important,  a  cause  du  sejour  du  bacille  dans  I’organisme  ;  il  faut 
determiner  la  limite  de  ce  sejour,  en  etendant  cette  etude  a  tous 
les  individus. 

1.  Arch,  inlernat.  de  laryng.,  t.  XXXVII,  p.  518. 
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Sacquepee*  dans  un  travail  consacre  aux  porteurs  de  germes, 
les  classe  en  precoces,  sains  et  convalescents.  On  comprend  tout 
I’interet  de  la  question  an  point  de  vue  hygienique,  car  tant  que 
le  sujet  donne  asile  a  des  bacilles,  il  constitue  un  foyer  de  con¬ 
tagion.  Les  convalescents  de  diphterie  presentent  des  germes 
dans  la  cavite  bucco-pharyngienne  pendant  un  temps  variable, 
de  6,  8  et  14  jours  et  meme  pendant  des  periodes  plus  longues 
que,  selon  Roux  et  Yersin,  on  nepeut  preciser.  Sacquepee  signale 
les  chilTres  de  1  mois  pour  14  “/„  et  de  2  et  3  mois  respective- 
ment  pour  6,  7,  5  et  4  “/o,  un  cas  meme  s’est  prolonge  jusqu’a 
4  ans.  Le  fait  indubitable,  c’est  que  la  guerison  bacteriologique 
est  posterieure  a  la  guerison  clinique  et  il  faut  attribuer  une 
grande  importance  au  fait  qu’on  ne  peut  pas  constamment 
demontrer  les  bacilles  chez  ces  .sujets,  soit  qu’on  fasse  le  prele- 
vement,  par  ensemencement,  sur  une  region  sterile,  soit  parce 
que  les  antiseptiques  employes  les  font  disparaitre  momentane- 
ment;  ces  periodes  de  recherches  negatives  peuvent  durer  de's 
semaines. 

Nous  avons  dit  que  les  convalescents  de  diphterie  ne  sont  pas 
seuls  a  heberger  des  bacilles ;  le  groupe  des  precoces,  nom  par 
lequel  Sacquepee  designe  ceux  qui  en  ont  avant  d’etre  atteints 
de  diphterie,  est  la  preuve  de  ce  que  nous  disons;  cependant, 
comme  il  nous  est  impossible  d’affirmer  s'ils  I’auront,  nous  ne 
pouvons  separer  ces  individus  des  porteurs  sains.  La  survie  des 
bacilles  dans  les  sujets  de  ce  groupe  est  courte  ;  dans  un  seul 
cas,  Lemoine  put  les  retrouver  pendant  deux  ans  et  le  nombre 
des  sujets  de  cette  classe  est  variable  avec  les  conditions  du 
milieu.  Dans  les  regions  ou  on  n’observe  pas  la  diphterie,  la  plu- 
part  des  observateurs  n’ont  pas  trouve  le  bacille  chez  les  habi¬ 
tants,  et,  en  revanche,  on  le  trouve  facilement  dans  les  endroits 
ou  elle  est  endemique,  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  les  grandes 
masses  et  les  hopitaux  d’enfants.  Wech  I’observa  8  fois  .sur  330 
examens,  Kober  15  fois  sur  600  enfants  et  Muller  chez  6  “/„  des 
sujets  hospitalises  pour  des  maladies  ordinaires  ;  on  peut  estimer 
a  4-8  “/o  le  chilfre  des  porteurs  sains  dans  les  grandes  agglome-' 
rations.  Les  individus  les  plus  menaces  sont  ceux  qui  enlourent 
le  malade,  et  I’experience  confirme  cela.  A  ce  point  de  vue  on 
peut  etablir  trois  classes  de  milieux  :  casernes,  colleges  et  entou¬ 
rage  du  malade.  Les  porteurs  du  premier  groupe  arrivent  a  12- 
14  “/o  pendant  revolution  d’une  epidemie,  ceux  du  second  a 
25  “/„,  36.5  selon  Gnertler,  et  le  dernier  monte  a  30-35  “/o,  selon 
la  rigueur  de  I’isolement. 

1.  Les  porteurs  de  germes  (bacilles  diphUriques).  Bull,  de  I’Inst.  Pas¬ 
teur,  30  aout  1910. 
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Comme  resume  de  notre  expose,  nous  reproduisons  les  chilFres 
de  Sacquepee  : 

Pays  exempts  de  diphterie.  Pas  de  porleurs  ou  tres  peu  nom- 


breux. 

Pays  oil  la  diphterie  est  endemique .  4  a  8 

Endemies  ou  epidemics  de  grandes  collectivites. . .  12  »  14 

Ecoles  d’enfants .  20  «  25 

Entourage  du  malade .  30  »  35  “/„ 


Et  si  le  nombre  des  malades  n’est  pas  en  rapport  avec  le  chiffre 
eleve  des  porteurs,  nous  avons  I’explication  dans  le  fait  constate 
par  Wassermann  chez  1 1  enfants  sur  17  et  28  adultes  sur  34  que 
leur  serum  renferma  des  substances  antitoxiques  capables  de 
neutraliser  la  toxine. 

Pour  notre  part,  une  seule  fois  nous  eumes  I’occasion  d’etu- 
dier  ceta  dans  une  famille  de  huit  personnes,  dans  laquelle  un 
des  enfants,  4ge  de  8  ans  avail  eu  une  diphterie  pharyngee 
1  mois  1/2  avant.  Dans  les  cultures  faites  avec  ce  convalescent, 
nous  ne  trouvames  qu’un  streptocoque  virulent  pour  le  lapin  ; 
celles  faites  avec  le  pere  furent  positives  :  on  admet,  et  il  est 
rationnel  qu’il  en  soit  ainsi,  que  les  meres  le  presentent  avec 
plus  de  frequence ;  resultat  positif  aussi  chez  deux  servantes 
ayant  une  alcove  commune. 

Apres  ce  que  nous  avons  dit,  nous  croyons  le  moment  venu 
d’aborder  le  problemede  la  prophylaxie,  que,  il  n’y  a  pas  encore 
longtemps,  on  croyait  realisee  par  I’isolement  du  malade  et  la 
desinfection  de  toutce  qu’il  aurait  pu  contaminer.  Mais,  la  con- 
naissance  des  porteurs  de  germes,  dont  il  faut  decouvrir  I’exis- 
tence,  souleve  un  probleme  non  r6solu  avec  notre  organisation 
sanitaire  defectueuse.  Quand  les  epidemics  prennent  une  certaine 
importance,  il  est  difficile  de  rechercher  les  sujets  sains  que 
nous  supposons  porteurs,  a  cause  de  leur  nombre  extraordinaire 
eton  est  oblige  de  borner  I’examen  aux  convalescents  auxquels, 
sous  aucun  pretexte,  on  ne  permettra  de  revenir  a  la  vie  com¬ 
mune,  tant  qu’ils  hebergeront  des  bacilles  dans  leurs  cavites. 

Nous  ne  mentionnerons  pas  a  cause  de  leur  inefficacite  les 
antiseptiques  preconises  pour  la  destruction  des  germes  chez 
les  porteurs  et  nous  nous  occuperons  des  injections  preventives. 
Recommandees  deja  par  Behring,  elles  furent  employees  par 
Roux,  Martin,  Sevestre,  etc.  ;  Loffler  et  Netter  ayant  montre 
que  I’immunite  qu’elles  conferent  dure  de  20  a  30  jours.  Mais 
leur  emploi  se  trouve  limite  a  des  cas  determines,  car  il  n’est 
pas  possible  d’injecter  pendant  la  periode  exacte  toutes  les  per- 
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sonnes  de  I’entourage  des  malades,  ni  de  le  faire  dans  les  collec- 
tivites  nombreuses,  comme  dans  les  casernes,  a  cause  dessommes 
considerables  necessaires.  Une  autre  raison  de  I'emploi  restreint, 
ce  sont  les  accidents  provoques  parfois  apres  une  premiere 
injection  etqueles  Allemands  appellent  5erum/crafi/cAei<,  et  les 
accidents  plus  graves  d’anaphylaxie.  Sans  accepter  les  idees 
d’un  confrere,  specialiste  de  reputation,  qui  a  une  premiere 
injection  que  je  voulais  faire  a  un  malade,  exposa  la  crainte  de 
cette  complication,  et  refutant  aussi  les  idees  d’un  autre  mede- 
cin  qui  en  un  cas  de  diphterie  grave,  alors  que  je  formulai  la 
repetition  de  Finjection  au  bout  de  24  h.  s’y  opposa  pour  le 
meme  motif,  il  est  certain  que  nous  devons  tenir  compte  de  ce 
danger,  et,  pour  Feviter,  on  a  recommande  Femploi  de  serum 
d’une  variete  animate  differente  de  celle  dont  on  utilise  le  serum 
a  titre  curatif  dans  le  cas  en  question.  Le  serum  de  bcEuf  satis- 
fait  a  toutes  les  exigences  apres  qu’on  a  pu  lui  donner  un  pou- 
voir  antitoxique  eleve:  jusqu’a  280  unites  par  cc.  L’injection  de 
petites  quantites  employees  par  Neufeldt,  Beredska,  etc.,  sur- 
tout  dans  les  cas  ou  on  a  recours  a  la  voie  veineuse  ou  rachi- 
dienne,  nedepassera  pas,  selon  Rosanow  0,05  par  kilo ;  il  faudra 
qu’il  y  ait  2  heures  entre  cette  injection  preventive  et  la  cura¬ 
tive ;  Finjection  sera  fractionnee  ou  tres  lente  et  on  n'emploiera 
pas  de  serums  frais.  L’emploi  de  serums  pauvres  en  albumine 
n’a  pas  donne  de  resultats. 

L’indication  fondamentale  de  Femploi  prophylactique  du 
serum,  selon  Weill-Halle  et  Levi  decoule  de  Fimpossibilite  de 
surveiller  les  sujets,  ecoles  et  pensionnats,  une  fois  que  la  mala- 
die  a  fait  son  apparition. 

Le  precede  de  Behring,  melange  de  toxine  et  d’antitoxine  ne 
parait  pas  avoir  donne  les  brillants  resultats  qu’affirme  cet 
auteur;  tout  aussi  douteuse  est  Fefficacite  des  serums  bacteri¬ 
cides  essayes  par  Podwissotzk  et  Wassermann,  ainsi  que  les 
tentatives  de  Bondi  et  autres  qui  emploient  des  bacilles  tritures 
ou  des  selections  de  ces  bacilles  morts  et  les  appliquent  en  meme 
temps  que  le  serum.  Petruschky  obtient  Fimmunisation  active 
par  bacilles  tues  par  le  chloroforme  ;  les  germes  disparaissent 
de  la  cavite  buccale  apres  un  traitement  prolonge  ;  il  le  recom¬ 
mande  surtout  chez  les  enfants  et,  sur  les  nombreuses  observa¬ 
tions  recueillies  par  lui  un  seul  des  vaccines  eut  la  diphterie. 

Nous  consacrerons  quelques  lignes  au  traitement  specifique 
accepte  aujourd’hui  par  tous.  J’ai  ete,  peut-etre,  le  seul  en 
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Espagne  a  attirer  I’attention  sur  la  necessite  de  s’exprimer  exac- 
tement  au  sujet  de  la  dose  de  serum  a  employer  et  dans  une  de 
nos  reunions  de  I’an  dernier  j’insistai  sur  ce  fait  que  la  partie 
utile  du  serum,  I’antitoxine,  est  differente  dans  ceux  fabriques 
dans  des  laboratoires  dilferents  et  varie  depuis  moins  de  100 
unites  antitoxiques  par  cc.  jusqu’a  1000.  II  faut  done  remplacer 
le  mot  quantile  employe  par  la  majorite,  qui  serait  acceptable  si 
tons  les  serums  avaient  un  titre  identique,  par  le  mot  unite  anti- 
toxique  et  on  admet  comme  dose  moyenne  celle  de  1500  a  3000 
Et  puisque  nous  parlons  de  doses,  nous  disons  qu’elles  doivent 
etre  subordonnees  a  la  gravite  de  I’affection ;  Heubner  dans  les 
diphteries  tres  toxiques  et  dans  les  paralysies  diphteriques  est 
alle  jusqu’a  prescrire  9000  unites  par  injection,  et  dans  quelques 
cas  la  quantite  administree  pendant  le  traitement  a  atteint  30, 
40  et  meme  65.000  unites  et  Cairus  relate  20  cas,  dans  chacun 
desquelson  injecta  80.000  unites. 

Un  detail  capital  pour  le  succes  du  traitement  e’est  I’epoque 
de  I’injection,  qui  doit  avoir  lieu  le  plus  tot  possible,  car  la 
mortalite  est  en  raison  inverse  de  la  precocite  de  cette  inter¬ 
vention. 

La  voie  choisie  pour  administrer  le  serum  n’est  pas  indiffe- 
rente  et  Donitz  en  1889  attirait  d^ja  I’attention  sur  la  difference 
des  resultats  selon  la  voie  utilisee  et  Berghaus,  en  se  fondant 
sur  de  nombreuses  experiences,  demontra  que  Taction  est  500 
fois  plus  efficace  par  injection  intraveineuse  que  par  voie  sous- 
cutanee,  puis  viennent  la  voie  rachidienne  et  Tintramusculaire  ; 
au-dessous  de  celles-ci  vient  encore  la  tegumentaire ;  mention- 
nons  simplement  la  voie  intraperitoneale,  la  sous-durale  et  le 
precede  angulaire  de  Popi.schill  qui  ne  doivent  pas  s’employer. 
Lemaire,  de  son  c6te,  a  trouve  que  ce  n’est  qu’au  bout  de  24  h. 
que  le  serum,  par  voie  sous-cutanee,  apparait  abondamment 
dans  le  sang  du  sujet  et  arrive  a  son  maximum  en  2  a  3  jours. 
II  resulte  de  cela  que  dans  les  cas  graves,  il  faut  recourir  a  la 
voie  intra-veineuse  qui  n’est  pas  dangereuse  et  dont  la  technique 
est  connue  de  tous  les  medecins. 

Si  on  n’utilise  pas  la  voie  veineuse,  il  faut  employer  la  rachi¬ 
dienne  ou  Tintra-musculaire  qui  n’offre  pas  de  difficulte  en  choi- 
sissant  les  muscles  de  la  cuisse  ou  de  la  fesse. 

Il  ne  faut  pas  croire  qu’avec  Tapplication  du  serum  on  ait 
satisfait  a  toutes  les  indications,  car  nous  n’avons  fait  que  favo- 
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riser  I’organisme  dans  sa  lutte  centre  I’infection,  sans  empecher 
la  reproduction  des  bacilles  qui  continuent  a  etre  une  source 
de  toxines.  11  faut  pour  cela  employer  des  irrig-ations  detersives, 
une  alimentation  adequate,  les  toniques  du  coeur  et  la  vapeur 
d’eau  (surtout  dans  les  stenoses  du  larynx)  et  en  raison  de  Tac¬ 
tion  de  la  toxine  sur  la  tension  sanguine  qu’elle  abaisse  extra- 
ordinairement,  nous  aurons  recours  a  Tadrenaline  plus  indiquee 
dans  les  cas  ou  la  serotherapie  ne  permet  pas  de  concevoir  d’es- 
poir  et  nous  la  donnerons  a  hautes  doses,  jusqu’a  3  cc.  de  la 
solution  a  1  p.  1000,  par  jour. 

Pour  les  paralysies,  on  recommande  en  premier  lieu  Telectri- 
cite,  le  massage,  les  bains  d’acide  carbonique  et  le  nitrate  de 
strychnine  a  la  dose  de  0,001  une  a  deux  fois  par  jour  associe  a 
Tinjection  de  grandes  quantiles  de  serum,  comme  le  conseille  la 
majorite  des  auteurs. 

Peu  de  jours  apres  avoir  acheve  ce  travail,  j’eus  Toccasion 
d’examiner  une  petite  malade,  a  moi  adressee  par  mon  ami  le 
D''  &.  de  la  Villa,  Mathilde  Cb.,  9  ans,  ayant  depuis  3  a  4  jours 
une  amygdalite  pseudo-membraneuse  droite,  presentant  une 
ressemblance  remarquable  avec  la  diphterie  a  cause  de  Taspect 
des  lesions  locales,  du  caractere  de  Tengorgement  ganglionnaire 
et  de  la  courbe  thermique.  Les  frottis  me  montrerent  Texistence 
du  bacille  fusiforme  a  Tetat,  de  purete,  un  assez  grand  nombre 
avec  sporules;  les  ensemencements  fails  par  moi  confirmerent 
ces  resultats.  Les  jours  suivants,  la  lesion  s’etendit,  se  modifia 
favorablement  peu  a  peu  et  nous  arrivames  a  la  guerison. 
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I.  —  SOClilTfiS  SPECIALES 

I.  —  /=■■  CONGR&S  INTERNATIONAL  DE  PHONETIQUE 
EXPERIMENIALE 
Hambourg,  19-22  avril  191i. 

Compte  rendu  par  M.  Menier  (de  Decazeville). 

Le  Prof.  Meinhof,  de  Hambourg,  est  elu  president,  les  prof.  Gutz- 
mann,  de  Berlin  et  Gradenigo,  de  Turin,  sont  elus  vice-presidents. 
300  congressistes  avaient  repondu  &  I’appel  du  comite.  Quatorze 
nations  (en  plus  de  I’Allemagne)  etaient  representees.  Les  seances 
eurent  lieu  dans  I’Athenee  de  la  ville  de  Hambourg. 

Nature  et  buts  de  la  phonetique  experimentale,  par  Gutzmann.  — 
La  valeur  de  la  phondtique  experimentale  ne  reside  pas  dans  les 
instruments  seuls ;  elle  reside  dans  I’experience,  c’est-a-dire  qu’on 
veut  par  I’e.xperimentation  acquerir  de  nouvelles  connaissances. 
L’orateur  fait  un  rapide  historique  de  la  science  nouvelle  et  montre 
les  progres  accomplis  par  rapport  a  I’ancienne  phonetique  basee 
uniquement  sur  Tobservation.  La  phonetique  experimentale  a  aussi 
des  resultats  feconds  dans  d’autres  branches  de  la  science  :  la  phi- 
lologie.  Part  du  chant,  Teducation  des  sourds-muets,  etc. 

La  langue  Internationale,  par  Forchhammer  (de  Copenhague). 

Modifications  du  registre  de  la  voix  daus  les  diverses  heures  de  la 
journee,  par  Baglioni  (de  Rome).  —  Dans  les  premieres  heures  du 
matin  la  hauteur  moyenne  de  la  voix  est  plus  grave  que  dans  les 
diverses  heures  de  la  journee.  Le  matin,  la  voix  du  baryton  se  rap- 
proche  de  celle  de  la  basse,  et  dans  la  journee  elle  s’dleve,  de  sorte 
que  I’apres-midi  et  le  soir  elle  tend  au  registre  de  tenor  (fausset). 
Cela  s’explique  parce  que  pendant  le  repos  de  la  nuit  le  tonus  neu- 
ro-musculaire  des  muscles  du  larynx  diminue  et  reste  tel  pendant  la 
matinee,  puis  dans  le  courant  de  la  journee  il  s’eleve  surtout  sous 
I’influence  de  I’exercice  fonctionnel. 

Recherches  sur  la  respiration  chez  les  sourds-muets,  par  Katzens 
TEiN  et  Haenlein  (de  Berlin).  —  Conclusions  :  1“  La  capacite  vitale 
des  ecoliers  sourds-muets  de  Berlin  etdes  ecoliers  normaux  est  plus 
faible  que  celle  admise  par  Wintrich  comme  normale.  2"  La  capacite 
vitale  des  sourds-muets  est  bien  plus  mauvaise  que  celle  desenfants 
sains  ayant  une  voix  complete.  3“  On  n’a  pu  constater  qu’avec  Page 
la  capacite  vitale  des  sourds-muets  diminue  par  rapport  a  celle  des 
sujets  doues  de  tous  leurs  sens. 

Importance  d’une  classification  et  d’une  denomination  scientifiques 
des  sons  delaparole  pour  la  phonetique  experimentale,  parFoncuHAM- 
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La  correction  des  courbes  sonores,  par  Struycken  (de  Breda). 

Mouvements  phonetiques  visibles,  par  Flatau  (de  Berlin).  — 
L’orateur  demontre  la  valeur  des  photog'raphies  et  des  inscriptions 
en  serie  pour  la  phonetique  experimentale.  On  arrive  ainsi  a  recon- 
naitre  des  degres  intermediaires  dont  on  iie  soupgonnait  pas  I’exis- 
tence. 

Resultats  des  rechercbes  sur  le  rythme  et  la  melodie,  par  Peters 
(de  Glascow). 

Papier  a  musique  pour  les  courbes  de  la  melodie  de  la  parole,  par 

Forchhammer. 

Caracteres  des  courbes  pneumographiques  lors  de  la  denomination 
d’objets,  par  Ponzo  (de  Turin).  —  Voici  la  methode  :  le  sujet  ne 
sachant  pas  de  quoi  il  s’agit  a  son  attention  attiree  sur  un  objet  (par 
exemple  en  faisant  tomber  un  ecran  on  lui  montre  un  objet)  quul  doit 
nommer  le  plus  vite  possible.  Pendant  Fexperience,  on  prend  la 
courbe  respiratoire  avec  dpux  pneumographes.  On  a  pu  constater 
que  les  courbes  permettent  de  determiner  le  moment  de  la  reaction 
simple  k  Faction  lumineuse,  le  moment  de  la  reconnaissance  de  Fob- 
jet  et  le  temps  employe  a  la  recherche  du  mot.  Les  lignes  respira- 
toires  presentent  de  Fanalogie  chez  tous  les  membres  d’une  seule 
et  meme  famille. 

Position  de  la  langue  dans  la  prononciation  de  quelques  voyelles 
d’apres  des  radiographies,  par  Eukmann  (de  Londres).  —  Pour  les 
voyelles  hollandaises  examinees,  Forateur  a  trouve  trois  differents 
types  avec  des  transitions  insensibles  dans  la  position  de  Fextremite 
de  la  langue  et  du  dosde  cet  organe. 

Les  methodes  de  chant  d’apres  la  phonetique  experimentale 
moderne,  par  Stern  (de  Vienne). 

Tentative  de  baser  la  formation  de  la  voix  sur  les  resultats  de  la 
physiologie  moderne  de  la  voix,  par  Forchhammer.  —  En  plus  des 
methodes  connues,  Fauteur  emploie  une  methode  personnelle  de 
correction  fondee  sur  le  principe  suivant :  les  fonctions  inconscientes 
qui  sent  a  corriger  sent  ramenees  dans  le  domalne  et  sous  la  domi¬ 
nation  de  la  conscience;  on  les  corrige,  puis  on  les  exerce  sous  un 
controle  strict  jusqu'k  ce  que  cette  nouvelle  function  soit  devenue 
correcte.  Puis  on  relache  le  controle  etl’attention  consciente  jusqu’a 
ce  que  la  fonction  s’accomplisse  correctement,  mais  cette  fois  de 
facon  inconsciente.  Les  moyens  consistent  en  gymnastique  ayant  pour 
principe  Fisolement  le  plus  complet  des  divers  mouvements  et  le 
relachement  des  muscles  qui  n'agissent  pas. 

Relations  de  la  parole  et  du  chant,  par  ''A'^airlinger  . 

Stereoscopic  et  stereophotographie  des  mouvements  du  larynx  et 
du  tube  d’ajutage,  par  Hegener. 

Presentation,  par  Hegener  et  Panconcelli-Calzia. — Les  orateurs 
presentent  des  photographies  stereoscopiques  de  Finterieur  du 
larynx  et  des  mouvements  de  la  glotte  obtenus  par  Fintercalation 
d’un  appareil  stroboscopique.  Ces  photographies  sent  presentees  au 
cinematographe. 
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Resonnance  sus-palatine  de  la  voix.par  Gradenigo. 

Phenomenes  de  pulsation  sur  les  courbes  laryngographiques  et 
pneumographiques  par  Nadoleczny  (de  Munich). 

On  les  trouve  dans  les  courbes  thoraciques  et  abdominales;  ces 
phdnom'enes  deviennent  plus  nets  quand  I’expiration  est  ralentie. 
L’oscilla  tion  rythmique  produite  par  le  mou  vement  cardiopneumatique 
influence  la  hauteur  et  la  puissance  de  la  voix  ets’entend  comme  un 
tremolo  de  pulsation. 

Analyse  des  sons  chantes  mal  formes.  Presentation  d  un  nouvel 
inscripteur  de  sons,  par  Sokolowsky  (de  Konigsberg). 

Contribution  a  la  base  anatomique  du  diagnostic  du  caractere 
dela  voix,  par  MALiouTiNE(de  Moscou).  —  C’est  la  forme  du  palais 
qui  permet  de  porter  un  pronostic  sur  le  caractere  et  la  stabilite 
d’une  voix  donnee.  On  pent  modifier  par  une  prothese  les  qualitdsde 
resonnance  du  palais  et  ainsi  faciliter  la  'formation  de  la  voix.  L’ora- 
teur  presente  ensuite  une  sdrie  des  types  principaux  appartenant  aux 
chanteurs,  cantatrices  et  orateurs  les  plus  connus,  et  en  meme  temps 
il  presente  des  phonogrammes. 

Resultats  de  rechercbes  sur  la  capacite  vitale  des  sourds-muets, 
des  sujets  durs  d’oreille  et  des  sujets  normaux,  par  Schaer  (de  Ham- 
bourg).  —  L’orateur  a  constate  que  I’absence  d’exercice  de  la  parole 
influence  defavorablement  le  developpement  du  poumon,  que  I’ensei- 
gnement  de  la  parole  a  voix  haute  peut  fortifier  ’la  musculature 
respiratoire  et  qu’enfin  si  on  surmene  les  dleves,  les  poumons 
jusqu’alors  inactifs  au  lieu  de  serenforcer  sont  affaiblis.  Pour  eviter 
cette  consequence  nuisible  il  faut  que  les  debutants  n’aient  pas  plus 
de  18  heures  d’exercices  par  semaine  et  plus  tard  on  arrivera  pro- 
gressivement  a  32  heures  pour  les  garqons  et30  pour  les  filles. 

Examen  de  la  voix  chez  les  sourds-muets  et  les  sourds  et  son 
importance  pour  la  formation  de  la  voix  chez  les  sujets  normaux, 
par  Otto  (de  Lubeck).  —  Les  resultats  de  ces  recherches  montrent 
que  les  maitres  de  chant  et  de  phonetique  ne  doivent  pas  se  borner 
a  eduquer  la  voix  par  I’oreille,  mais  qu’ils  doivent  aussi  viser  a  edu- 
querles  sensations  des  mouvements  musculaires  et  de  position. 

Examen  de  la  voix  chez  les  ecoliers,  par  Clara  Hoffmann  (de 
Hambourg).  —  Sur  2H4enfants  on  trouva  799  bonnes  voix,  c’est-a- 
dire  claires,  nettes  et  souples,  1315  voix  etaient  mauvaises,  c’est-a- 
dire  presentaient  un  defaut  quelconque  nuisant  a  la  beaute  vocale  ; 
il  y  avait  done  2/3  de  voix  mauvaises. 

Influence  de  la  voix  du  maitre  sur  la  voix  de  I’eleve,  par  Biaggi 
(de  Milan). 

Troubles  vocaux  consecutifs  a  la  mue,  par  Zumsteeg  (de  Berlin). 
—  Outre  les  troubles  connus  il  existe  des  formes  larvees  qui  simulent 
des  troubles  organiques  (laryngite  chronique,  paresies,  dysphonies 
spasmodiques)  et  qui  ne  produisent  de  vraie  gene  qu’au  moment  ou 
le  sujet  exerce  un  metier.  Pour  eviter  cela  il  est  necessaire  de  res¬ 
pecter  le  plus  possible  la  voix  pendant  la  periode  de  mue. 

Un  nouveau  spirograpbe  d  levier,  par  Forchhammer. 
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Presentation,  par  Schaer.  —  L’orateur  presente  des  radiographies 
et  des  phonogrammes  de  sourds-muets. 

Demonstration  et  explication  de  quelques  appareils  phonetiques, 

par  Schneider  (de  Hambourg). 

La  technique  de  la  stroboscopie,  par  Wethlo  (de  Berlin).  — 
L’orateur. presente  son  appareil  nouveau  lurbostrobo-endoscope. 

Presentation  d'appareil,  par  Zumsteeg.  —  L’orateur  demontre  un 
stroboscope  electrique. 

Considerations  et  observations  de  caractere  pratique  sur  le  chant 
artistique  au  point  de  vue  de  quelques  problemes  de  phonetique, 
par  Silva  (de  Parme).  —  La  crise  actuelle  dans  Part  du  chant  pent 
etre  enrayee  par  la  collaboration  de  la  science  etdel’art  en  se  basant 
sur  les  progres  de  la  phonetique  experimentale. 

Depense  d’air  dans  le  chant  artistique,  par  Cornelie  van  Zanten 
(de  Berlin). 

Mensurations  de  la  depense  d’air  dans  les  sons  du  chant,  par 
Wethlo.  —  L’appareil  de  Gutzmann-Wethlo  est  devenu  tres  trans¬ 
portable  sous  sa  nouvelle  forme,  il  est  apte  a  etre  employe  immedia- 
tement.  Les  auteurs  ont  fait  avec  cet  appareil  des  recherches  sur 
la  depense  d’air  dans  les  diverses  hauteurs  et  intensites,  dans  les 
divers  registres. 

La  formation  de  la  voix,  par  Weiss  (de  Konigsberg). 

Presentation,  par  Flatau.  —  L’orateur  presente  un  stereoscope 
laryngien  tres  maniable. 

Experiences  sur  la  sensibilite  de  I’oreille  pour  les  sons  de  diffe- 
rente  hauteur  tonale,  par  Gradenigo.  —  L’orateur  a  trouve  un  maxi¬ 
mum  de  sensibilite  a  c-’  jusqu’a  g3  (1000  a  1500  vibrations  doubles) 
pour  les  sons  de  cordes  excitees  par  le.  pizzicato. 

Analyse  vocale  instrumentale  sans  interposition  de  membrane, 
par  ZwAARDBMAKER  (d’U trecht) .  —  Le  precede  employe  est  apparente 
a  la  methode  de  Konig,  mais  il  s’en  distingue  par  I’absence  de  mem¬ 
branes  sur  les  resonnateurs  servant  h  la  mensuration. 

Les  sons  propres  des  voyelles,  par  Bremer  (de  Halle). 

Analyse  des  sons,  surtout  des  voyelles,  aumoyen  deflammes  noir- 
cissantes,  par  Wittmann. 

Sons  de  resonance  de  la  cavite  buccale  dans  les  voyelles  russes  ; 
etude  d’apres  la  methode  de  soufflement,  par  Bogoroditzki  (de 
Kasan) . 

Experiences  recentes  confirmant  les  nouvelles  idees  sur  la  com¬ 
position  des  voyelles,  par  Fiorentino  (de  Milan).  —  Si  quand  on 
chante  on  laisse  passer  un  courant  d’air  centre  les  dents  de  celui 
qui  chante  les  voyelles  on  trouve  que  chaque  voyelle  a  certains  sons 
partiels  qui  demeurent  toujours  les  memes  pourvu  que  la  variete 
du  son  et  son  genre  ne  soient  pas  modifies. 

Choix  des  voix  pour  I’etude  des  voyelles,  par  Fiorentino. 

Modifications  des  courhes  pneumographiqnes  par  Faction  des  anes- 
thesiques  locaux  appliques  dans  le  larynx  ou  dans  le  nez,  par  Hahn 
(de  Turin).  —  Certains  chanteurs  appliquent  localement  dessolutions 
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del  a  3  %  de  cocaine  ;  I’anteur  n’a  trouve  aucune  modification  du  fait 
de  ces  applications.  Los  concentrations  plus  fortes  modifient  la 
frequence  de  la  respiration  et  augmentent  la  profondeur  de  I’inspi- 
ration.  Subjectivement  le  chanteur  respire  mieux  et  plus  facilement, 
plus  largeraent  quand  le  nez  est  cocaine;  quand  c’est  le  larynx,  les 
sons  ont  tendance  a  devier  dans  le  registre  bas  malgre  tons  les 
efforts  opposes.  Done  les  petites  doses  peuvent  etre  utiles  aux  sujets 
ayant  obstruction  nasale,  mais  les  doses  elevdes  sont  contre-indi- 
quees  surtout  parce  qu’elles  font  perdre  le  controle  sur  les  mouve- 
ments  des  cordes  vocales. 

Presentation,  par  Baglioni.  —  L’orateur  presente  un  nouveau 
tonometre. 

Qnelques  rapports  entre  les  mouvements  du  larynx  et  la  respira¬ 
tion  dans  la  parole,  par  Kiesow  (de  Turin). 

Harmonium  a  diapasons,  par  Malioutine. 

Communication  sur  les  cabinets  de  glottologie  experimentale 
fondes  pour  la  premiere  fois  en  Italie  a  Pise  (1888)  et  a  Bologne 

(1899),  par  Pulle  (de  Bologne). 

£tat  actual  de  la  science  phonetique  en  Espagne,  par  Barnils  (de 
Barcelone). 

Sur  une  reforme  de  la  graphie  italienne  basee  sur  une  phonetique 
pratique  et  scientiflque,  par  Rivetta  (de  Naplesl. 

Accent  tonique  des  dialectes  allemands,  par  Waiblinger. 

£tude  des  palatogrammes  dans  les  stenoses  des  premieres  voies 
aeriennes,  par  Bilancioni  (de  Rome). 

Nouvelle  methode  d’inscription  de  I’accent  dynamique,  par 
ScERBA  (de  Saint-Petersbourg). 

On  a  decide  que  le  prochain  congres  se  tiendrait  dans  trois  ans;  le 
lieu  de  la  reunion  design^  a  ete  la  ville  de  Milan  et  le  professeur 
Gradenigode  Turin  a  ete  choisi  comme  president. 

Pendant  le  congres  la  Societe  allemande  de  phondtique  experi¬ 
mentale  a  ete  constitute.  Le  comite  provisoire  se  compose  de 
MM.  Vietor,  Morf,  Meinhof,  Gutzmann,  Panconcelli-Calzia,  Sommer 
et  Zumsteeg,  41  membres  ont  deja  fait  connaitre  leur  adhesion. 


11.  -  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 
Seance  du  10  mars  1 91  i  (Hotel  des  Sociilis  Savantes). 

President  :  M.  Fournie. 

Secretaire  general  :  Robert  Foy. 

Torticolis  otogenes  et  rhinogenes,  par  Andre  Castex.  —  Nous 
avons  tous  eu  I’occasion  de  voir  apparaitre  des  torticolis,  transitoires 
en  general,  chez  des  enfants  que  nous  soignons.  Pour  ma  part,  c’est 
surtout  h  la  suite  d’adenectomies,  et  je  n’y  avals  pas  prete  grande 
attention,  tant  la  complication  s’etait  montree  fugace  dans  les 
6  observations  que  j’ai  retrouvees. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  .X;.X:XVII,  N-  3,  1914.  55 


858 


REVUES 


COMPTES  HENDUS 


Recemment,  j’ai  vu  le  faiit  se  produire  au  cours  d’une  suppuration 
de  I’oreille  moyenne.  La  circonstance  m’a  paru  plus  digne  d’interet 

c’est  pourquoi  je  me  suis  fait  inscrire  pour  cette  question  a  notre 
reunion  d’aujourd’hui. 

L’enfant  que  je  vous  presente,  agee  de  7  ans,  est  venue  &  ma  Cli¬ 
nique  pour  une  otite  moyenne  grippale  a  gauche.  L’ecoulement  se 
faisant  bien,  il  n’avait  pas  ete  pratique  de  paracentese.  La  tete  de 
I’enfant  inclinait  k  gauche  et  sa  figure  se  tournait  k  droite.  L’attitude 
avait  pour  but  de  relacher  le  sterno-cleido-masto'idien. 

Dix  jours  apres,  comme  I’ecoulement  etait  presque  tari,  la  tete 
revenait  vers  son  attitude  normale  et  quinze  jours  apres  il  ne  restait 
plus  trace  de  la  conrplication . 

Ce  n’est  pas  un  fait  inedit  que  j’apporte.  Le  cas  a  ete  signale,  en 
particulier,  par  notre  collegue  Robert  Leroux  dans  sa  these  inaugu¬ 
rate  de  190S  sur  la  «  nevrite  spinale  d’origine  otique  »  et  dans  une 
dtude  sur  les  «  torticolis  d’origine  otique  »  parue  dans  la  Presse 
Medicals  (4  aout  1906).  Je  le  remercie  d’avoir  bien  voulu  mettre  ces 
deux  etudes  k  ma  disposition. 

Plus  recemment,  en  1913,  le  D''  Edmond  Doulcet,  dans  sa  these 
inaugurale  :  «  Complications,  accidents  et  incidents  de  I’ablation  des 
amygdales  et  des  vegetations  adeno'ides  >i  etudie  le  torticolis  post- 
operatoire.  On  y  trouve  3  cas  de  Neufeld,  1  de  Knight,  1  de  Mac 
Kernow,  2  de  Ferreri. 

11  est  interessant  de  constater  que  dans  beaucoup  de  cas  la  tem¬ 
perature  oscille  de  38“2  k  38“5, 

L’explication  k  donner  du  phenomene  n’est  pas  aisee.  La  preuve 
en  est  qu’il  y  en  a  plusieurs  assez  differentes. 

a)  Les  muscles  du  cou  auraient  ete  violentes  au  cours  de  I’inter- 
vention,  contractes  outre  mesure,  surtout  si  Ton  opere  dans  la  posi¬ 
tion  de  Rose. 

b)  Un  infection  des  ganglions  carotidiens,  provenant  du  cavum  ou 
de  I’oreille,  comprimerait  le  nerf  spinal,  d’ou  contracture  du  sterno. 
C’est  k  peu  de  chose  pres  1’ explication  du  prof.  Ferreri  (de  Rome) 
qui  admet  une  myosite  d’origine  lymphatique. 

c)  Robert  Leroux  pense  qu’il  faut  invoquer  une  nevrite  du  spinal. 

d)  Enfln  Knight  admet  que  I’irritation  des  filets  sympathiques  dans 
le  cavum  determine  un  reflexe  dans  les  muscles  cervicaux. 

Ce  torticolis  de  notre  specialite  ne  doit  pas  avoir  une  cause  unique, 
d’autant  qu’on  le  voit  apparaitre,  tant6t  pour  une  affection  d’oreille, 
tantot  pour  une  lesion  du  cavum  et  nieme  dans  les  affections  du  pha¬ 
rynx. 

11  se  pent  que  I’une  des  pathogenies  enoncees  plus  haut  trouve 
son  application  dans  tel  cas  donne,  mais,  si  je  m’en  tiens  aux  fails 
de  mon  observation  personnelle,  j’adopterais  I’explication  par  I’ade- 
nite  carotidienne,  si  frequente  chez  les  enfants,  parce  que  I’attitude 
du  muscle  sterno  m’a  paru  commandee  par  le  besoin  qu’a  I’enfant  de 
le  mettre  en  relachement  pour  ne  pas  comprimer  les  ganglions 
sous-jacents. 
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Et  bien  qu’il  ne  s’agisse  la  que  d’une  complication  sans  duree  ni 
gravitd,  comme  les  traites  de  chirurgie  generals  n’en  font  que  peu 
mention,  il  est  utile  de  preciser  cette  origine  otogene  ou  rhinograe 
de  certains  torticolis  aigus. 

Mastoidite  et  erysipele,  par  M.  G.  Mahu.  —  Un  erysipele  surve- 
nant  d6s  I’ouverture  d’une  plaie,  ou  au  cours  des  pansements  post- 
operatoires,  est  une  complication  qui  impressionne  desagr^ablement 
et  passe  pour  etre  assez  grave.  Les  symptomes  bruyants,  tels  que  la 
fievre,  le  frisson,  quelquefois  le  ddlire,  I’albuminurie,  qui  accom- 
pagnent  au  debut  I’apparition  du  bourrelet  erysipelateux,  effraient 
i'entourage  et  vont  meme  quelquefois  jusqu’k  faire  redouter  pour  le 
malade  une  issue  fatale. 

Depuis  longtemps  dejk  j’ai  eu  I’occasion  d’observer  de  semblables 
complications  a  la  suite  de  trepanations  masto'idiennes  ;  mais,  si  je 
fus  parfois  trouble  par  la  situation  precaire  des  malades  dont  I’etat 
general  fut  profondement  dprouve  par  I’infection  streptococcique, 
j’ai  toujours  ete  surpris  de  I’effet  inverse  que  rerysip^e  semblait 
produire,  a  son  declin,  sur  la  reparation  ulterieure  de  la  plaie. 

Ce  fait  n’est  pas  nouveau  et  a  d6ja  etd  signals  anterieurement, 
mais  il  m’a  semble  souligne  d’une  maniere  particulierement  remar- 
quable  dans  les  deux  observations  suivantes  ; 

Obs.  I.  —  Je  fus  appele,  il  y  a  quelques  annees,  aupres  de  B..., 
ag6e  de  30  ans,  au  cours  d’une  infection  puerperale,  pour  une  otite 
moyenne  aigue  gauche  avec  mastoidite  tres  douloureuse  secondaire 
il  une  infection  naso-pharyngienne  et  du  sinus  maxillaire  correspon- 

La  paracentese  immediate  du  tympan  ne  fit  pas  tomber  la  tem¬ 
perature  qui  monta  le  lendemain  k  40“  accompagnant  une  douleur 
mastoidienne  de  plus  en  plus  accentuee  et  une  suppuration  profuse. 
L’antrotomie  et  la  resection  de  touts  I’apophyse  furent  faites  sous 
chloroforms  deux  jours  plus  tard  et,  des  le  lendemain,  se  dessina 
un  bourrelet  erysipelateux  des  plus  nets  en  meme  temps  que  surve- 
nait  un  frisson  intense.  Mais  ce  ne  fut  pas  tout  :  les  jours  suivants 
apparurent  successivement  une  adenite  cervicale  bilaterale  qui  sup- 
pura  a  son  tour,  puis  une  pleuresie  purulente  qui  necessita  une  tho- 
racentese;  une  albuminurie  grave  complete  ce  tableau  clinique,  des 
plus  sombres  que  j’ai  jamais  rencontres. 

La  malade  devint  tres  faible  pendant  que  I’erysipele  achevait  son 
cycle  complet  sur  touts  la  face,  le  cuir  chevelu,  le  cou  et  une  partie 
du  tronc  et  qu’evoluaient  simultanement  les  autres  affections.  La 
suppuration  de  la  plaie  mastoidienne  etait  extremement  abondante, 
mais,  a  aucun  moment,  cette  plaie  n’eut  un  mauvais  aspect.  Nous 
nous  contentames,  au  cours  de  I’erysipele,  de  faire  des  pansements 
quotidiens  a  I’eau  sterilises  alcoolisee. 

Peu  k  peu  I’etat  general  s’ameliora  et,  des  que  s’accentua  cette 
amelioration,  nous  vimes  la  plaie  mastoidienne  se  reparer  avec  une 
rapidite  exceptionnelle  meme  dans  les  casheureux.  En  unequinzaine 
de  jours  la  cicatrisation  etait  terminee,  alors  que  la  malade,  alitee, 
dtait  encore  en  convalescence  de  ses  autres  complications. 
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Obs.  II.  —  M””'  R...,  38  ans,  est  une  ozeneuse  de  bonne  sante 
habituelle,  mais  qui  se  plaint  de  surdite  et  de  bourdonnements  de 
I’oreille  gauche  datanl  de  quelques  jours  et  sans  aucun  ecoulement. 
L’avant-veille  seulement  elle  ressentit  quelques  douleurs  dans  cette 
oreille  et,  un  matin  de  mai  1913,  prise  d’un  vertige  subit,  elle  fit  une 
chute  sur  la  face.  Au  toucher,  la  mastoide  est  douloureuse  aux 
points  antral  et  apexien ;  ii  I’examen,  on  constate  une  chute  pronon- 
cee  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  qui  s’est  abaissee  jus- 
qu’au  contact  du  plancher.  L’examen  du  labyrinthe  ne  decMe  aucune 
lesion  —  rien  dans  les  urines —  temperature  :  38“6. 

Au  cours  d’une  intervention  d’urgence  sous  chloroforme,  je  pra¬ 
tique  I’antrotomie  et  la  resection  de  toute  la  corticale  externe  de  la 
mastoide  dont  I’antre  et  I’aditus  sent  remplis  d’une  bouillie  fetide  et 
dont  chaque  cellule  renferme  une  fongosite.  Je  decouvre  le  sinus 
lateral  qui  parait  sain  et  la  dure-mere  sur  une  large  etendue,  puis, 
faisant  sauter  le  pont  recouvrant  I’aditus  ainsi  que  le  mur  de  la 
logette,  je  fais  un  evidement  partial  en  respectant  les  osselets. 

Le  soir  et  le  lendemain  matin  la  temperature  reste  la  meme,  mais, 
des  le  lendemain  soir,  elle  monte  a  39°, 5,  le  lendemain  a  40°, 2,  avec 
un  violent  frisson  et  I’on  constate  I’apparition  d’un  bourrelet  erysi- 
pelateux  qui  envahit  rapidement  la  face,  le  cuir  chevelu  et  le  cou. 
La  temperature  reste  dans  le  voisinage  de  40°  ;  le  3°  jour,  la  malade 
devient  tres  excitee,  doit  etre  maintenue  au  lit  de  force;  elle  com¬ 
mence  a  delirer  et  fait  une  veritable  crise  de  manie  aigue  qui  dure 
toute  la  semaine.  Get  etatqui  s’accompagne  d’une  albuminuric  assez 
importante  reste,  pendant  ce  temps,  des  plus  graves. 

Au  cours  de  I’erysipele,  des  pansements  humides  a  I’eau  sterili- 
see  alcoolisee  furent  faits  chaque  jour,  mais  la  plaie  resta  fongueuse 
et  de  larges  surfaces  d’osteite  nous  firent  prevoir  pour  I’avenir  I’ap¬ 
parition  de  sequestres  osseux  dont  I’elimination  serait  des  plus 
longues  a  obtenir. 

Toutefois  des  que  I’erysipele  eut  disparu,  I’etat  general  s’am61iora 
peu  a  peu  et,  en  meme  temps  que  lui,  I’etat  de  la  plaie  qui  devint 
parfait.  Et,  n’eut  ete  I’elimination  d’un  sequestra  de  la  pointe  qui  se 
lit  attendee  quelque  temps,  la  reparation  complete  aurait  marche 
tres  rapidement.  Cette  malade  a  parfaitement  gueri ;  son  oreille  n’est 
pas  sourde  et  la  cicatrice  est  tres  propre. 

M.  Luc.  La  question  de  I’apparition  de  I’erysipele  dans  le  cours 
des  otites,  avec  ou  sans  complication  mastoidienne,  offre  plusieurs 
points  a  considerer. 

D'abord  le  mode  d’apparition.  Le  debut  parfois  insidieux  est  le 
plus  souvent  bruyant,  pouvant  etre  marqud  par  une  fievre  h  grandes 
oscillations,  accompagnee  de  forts  frissons,  et  eveillant  naturelle- 
ment  la  crainte  d’une  pyemie^  ainsi  que  j’en  ai  cite  un  remarquable- 
exemple  dans  mes  Legons.  En  pareille  circonstance  on  doit  songer  k 
la  possibilite  d’un  erysipele  et  se  tenir  a  I’affut  de  la  rougeur  revela- 
trice,  dont  I’apparition  constitue  un  veritable  soulagement  pour  le 
clinicien. 
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Quant  k  I’influence  parfois  favorable  de  I’erysipele  sur  revolution 
de  la  plaie  masto'idienne,  je  me  souviens  d’en  avoir  observe  moi- 
meme  un  remarquable  exemple,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  sur  un 
enfant  que  j’avais  opere  d’une  mastoidite  chronique  et  dont  la  plaie 
atone  tardait  a  se  cicatriser.  L’apparition  inopinee  d’un  erysipele 
parut  effectivement  en  modifier  revolution,  car  elle  se  cicatrisa  en 
quelques  jours.  D’une  fagon  generate,  je  crois  que  I’on  peut  dire  que 
toute  plaie  touchee  par  I’erysipele  cesse d’etre  atone;  et  je  dois  ajou- 
ter  que  depuis  les  trente  ans  que  j’exerce  notre  specialite  je  n’ai 
jamais  vu  un  erysipele  survenant,  soit  a  la  suite  d’une  operation  mas- 
toidienne,  soit  apres  une  intervention  a  la  region  frontale,  entrainer 
de  graves  consequences. 

M.  SiEUR.  J’ai  eu,  comme  tons  nos  collegues,  I’occasion  d’observer 
des  erysipeles  d’origine  otitique,  mais  je  n'ai  pas  ete  frappe  par 
I’existence,  chez  les  malades  qui  en  etaient  atteints,  de  symptomes 
pouvant  faire  craindre  une  pyohemie.  Ce  matin  merae,  j’ai  evacue 
sur  les  contagieux  un  malade  entre  bier  dans  mon  service  pour  otite 
et  presentant  une  plaque  d’erysipele  depassant  le  pavilion  et  la 
conque.  Or  son  etat  general  n’indiquait  en  rien  I’existence  d’une 
semblable  complication, 

Je  n’ai  pas  observe  d’erysipele  chez  des  opdres  de  mastoidite,  mais 
j’ai  opere  deux  fois  des  malades  en  pleine  zone  drysipeiateuse  et  les 
deux  plaies  ont  evolud  tres  normalement. 

L’un  d’e.ux  etait  evacud  des  contagieux  avec  le  diagnostic  de  mas¬ 
toidite.  La  region  mastoidienne  dlait  douloureuse  et  tumefiee  et 
envahie  par  un  drysipele  encore  limite.  J’opdrai,  ne  trouvai  que  de 
la  congestion  simple  sans  suppuration  des  cellules  mastoidiennes. 
L’opere  n’en  gudrit  pas  moins  sans  incident. 

L’autre  malade  vous  a  dtd  prdsentd  I’annee  derniere.  Je  lui  ai  fait 
une  operation  paranasale  pour  enlever  un  prolongement  nasal  de 
polype  nasopharyngien.  Or,  bien  que  la  face  fut  envahie  par  un  dry- 
sipele,  j’ai  obtenu  chez  lui  une  rdunion  par  premiere  intention. 

J’estime  done  que  dans  la  majoritd  des  cas  la  prdsence  d’un  drysi- 
pele  ne  doit  pas  nous  empecher  de  pratiquer  une  intervention ; 
quant  a  revolution  des  plaies  qui  se  compliquent  d’drysipele,  il  en 
est  certain  nombre  qui  ne  font  que  bdneficier  de  cette  complication. 

Meningite  cerebro-spinale  au  oours  d’une  otite  moyenne  suppu- 
ree.  Diagnostic  de  la  meningite  otogene  et  de  la  meningite  cere¬ 
bro-spinale,  par  M.  Reverchon.  — Lorsqu’un  de  nos  malades  prdsente 
au  cours  de  revolution  d’une  otite  moyenne  suppurde  des  signes  dvi- 
dents  de  rdaction  mdningde,  notre  premiere  pensde  est  de  rattacher 
cette  reaction  a  I’alTection  en  cours  et  de  tenter  de  determiner  dans  un 
but  thdrapeutique  la  voie  suivie  par  I’infection  otogene  et  son  degrd 
de  virulence.  11  peut  arriver  cependant  qu’il  n’y  ait  pas  de  relation 
de  cause  a  effet  entre  I’infection  de  I’oreille  et  celle  de  I’espace  sous- 
arachno'idien  et  que  nous  ayons  affaire  a  une  mdningite  cdrdbro-spi- 
nale  dont  la  coincidence  avec  I’otite  moyenne  suppurde  ne  doit  pas 
etre  exceptionnelle. 
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M.  le  prof.  Sieur  en  a  observe  deux  cas  tres  nets  —  et  M.  Luc 
dans  ses  «  Legons  sur  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne  »  en  rap- 
porte  une  observation.  II  y  a  done  un  int^ret  de  premier  ordre  k 
degager  les  Elements  de  diagnostic  precoce  de  Tune  et  I’autre  affec¬ 
tions  ;  e’est  ce  que  je  tenterai  de  faire  apres  la  lecture  de  mon  obser¬ 
vation  : 

Le  soldat  S...,  de  la  22'  Section  de  Commis  et  Ouvriers  d’Admi- 
nistration,  entre  a  I’lidpital  du  Val-de-Grtice  le  19  janvier  1914  pour 
otite  moyenne  suppur6e  aigue  a  gauche.  II  a  presents  en  janvier  1913 
une  premiere  atteinte  a  la  meme  oreille  ;  I’dcoulement  a  dure  liuit 
jours.  La  poussde  actuelle  a  debutd  trois  jours  avant  son  entree,  au 
cours  d’une  angine  banale.  On  constate,  le  20  janvier,  au  moment 
du  premier  examen,  un  ecoulement  de  moyenne  intensity  sero-puru- 
lent.  Le  tympan  est  rouge,  bombant  fortement  en  arriere  et  en  bas. 
Le  drainage  se  fait  mal,  une  paracentese  est  pratiquee  sur  la  poche. 
L’ecoulement  depuis  ce  jour  se  fait  regulierement,  sans  douleur  et 
sans  fievre  ;  quelques  petits  furoucles  du  conduit  rendent  le  panse- 
ment  un  peu  douloureux  dans  les  premiers  jours  de  fevrier.  La 
diminution  de  I’acuite  auditive  est  notable,  mais  la  voix  et  le  diapa¬ 
son  sont  nettement  pergus  du  c&te  de  I’oreille  malade;  il  n’existe 
aucune  reaction  du  c6te  de  I’oreille  interne. 

Le  25  fivrier.  —  Le  malade  qui  etait  considere  comme  convales¬ 
cent  est  reveille  ii  10  heures  du  soir  par  un  frisson  violent  qui  per- 
siste  encore  le  26  au  matin,  sous  forme  d’un  etat  frissonnant  penible ; 
il  presente  des  vomissements  a  plusieurs  reprises  et  une  cephal6e 
frontale  persistante.  La  facies  est  infecte,  I’haleine  fetide. 

La  temperature  =  38°,  9. 

L’examen  de  I’oreille  montre  un  ecoulement  modere  avec  poche 
tympanale  superieure  paraissant  se  vider  normalement.  Aucune  sen- 
sibilite  autour  de  la  region  masto'idienne  ni  sur  le  trajet  de  la  jugu- 
laire  interne,  ni  du  cote  du  cou  ou  du  dos.  Gorge  rouge,  un  peu  de 
pus  dans  le  nez,  mais  6clairage  des  sinus  normal. 

Le  26  fierier  au  soir,  I’etat  s’est  un  peu  modifie  ;  le  malade  est 
somnolent ;  il  repond  aux  questions  posees  mais  apres  une  periode 
latente  de  quelques  secondes.  Il  n’existe  pas  de  raideur  de  la  nuque, 
mais  une  esquisse  de  Kernig ;  le  malade  assis  son  lit  replie  sponta- 
nement  les  genoux  ;  I’allongement  de  la  jambe  droite  est  possible, 
celui  de  la  jambe  gauche  atrocement  douloureux  ;  cette  douleur  est 
localisee  a  la  partie  posterieure  de  la  region  du  genou  et  pourrait  en 
imposer  pour  une  douleur  articulaire. 

C’est  le  seul  signe  objectif  de  reaction  mening^e,  mais  il  est  pre¬ 
cis.  La  ponction  lombaire  est  pratiquee  en  position  couchee  au  point 
d’61ection.  On  retire  20  c.  c.  de  liquide  cephalo-rachidien  tres  louche. 
Il  est  porte  au  laboratoire  de  bacteriologie  oil  il  est  examine  par  le 
medecin  aide-major  Sondag  et  mon  collegue  le  professeur  agrege 

La  recherche  de  Talbumine  donne  un  trouble  epais.  L’examen 
apres  centrifugation  montre  de  tres  nombreux  polynucleaires,  mais 
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pas  de  germes  visibles  par  I’examen  direct  du  culot  pratique  sur 
toute  I’dtendue  de  deux  lames.  Nous  serious  done  en  presence 
d’une  meningite  aseptique,  ou  du  moins  cliniquement  aseptique  qui 
serait  symptomatique  d’une  complication  encephalique  imminente 
vraisemblablement  d’origine  otogene  et  la  regie  therapeutique  nous 
commanderait  une  intervention  exploratrice.  Cette  conclusion  ne 
nous  satisfait  pas,  ni  mon  maitre  Sieur,  ni  moi ;  il  existe  encore  la 
reaction  mdningee  du  malade  et  I’etat  de  son  oreille,  une  discor¬ 
dance  qui  deconcerte,  et  puis  cette  esquisse  de  Kernig  dvoque  chez 
moi  le  souvenir  d’autres  malades  que  j’ai  vus  au  debut  de  leur  affec¬ 
tion  lors  d’une  epiddmie  de  meningite  cerebro-spinale  dans  un 
regiment  d’une  garnison  de  I’Est  ou  je  remplissais  les  functions  de 
medecin-major. 

Nous  differons  I’intervention  jusqu’au  resultat  d’un  ensemence- 
ment  sur  gdlose-ascite  qui  a  eld  fait  avec  le  reste  du  liquide 
apres  le  premier  examen.  La  reponse  nous  parvient  le  27,  a  dO  heures 
du  matin.  Elle  est  tres  precise. 

«  II  existe  en  petite  quantite  un  diplocoque  eri  grain  de  cafd  ne 
prenant  pas  le  Gram.  L’agglutination  a  ete  faite  ii  1  °/o  avec  le 
serum  antimeningococcique,  elle  a  etd  fortement  et  rapidement 
positive  » ;  e’est  de  la  meningite  cerebro-spinale. 

Le  malade  est  immediatement  isole  aux  contagieux.  Son  etat 
est  sensiblement  le  meme.  La  cephalee  a  diminue  depuis  la  ponc- 
tion,  mais  le  Kernig  est  plus  net,  il  n’y  a  toujours  pas  de  raideur  de 
la  nuque. 

Mon  collegue  Baur  le  traite  dnergiquement  par  la  methode  du 
prof.  Dopter.  En  quatre  jours,  trois  ponctions  sont  pratiqudes,  les 
27-28  fdvrier  et  2  mars ;  on  retire  chaque  fois  40  c.  c.  de  liquide 
pour  injecter  une  quantitd  dgale  de  sdrum  anti-mdningococcique.  Le 
malade  est  transformd  des  la  seconde  injection.  Il  est  convalescent 
le  huitieme  jour  et  peut  actuellement,  apres  douze  jours,  etre  consi- 
ddrd  comme  gudri.  L’dtat  de  son  oreille  s’est  rapidement  amdliord.  Le 
I®’’  mars,  je  tente  de  faire  un  prdlevement  de  pus  auriculaire  en  vue 
de  chercber  le  mdningocoque.  L’otorrhde  a  disparu  et  je  ne  puis  me 
procurer  ce  renseignement.  La  cicatrisation  est  faite  aujourd’hui. 

Le  diagnostic  de  mdningite  edrdbro-spinale  au  cours  d’une  otite 
devra  se  faire  : 

1“  par  I’dtude  des  conditions  dpiddmiologiques ; 

2“  par  I’analyse  des  symptomes  cliniques  ; 

3“  par  les  renseignements  tirds  de  I’dtude  bactdriologique  du 
liquide  cdphalo-rachidien. 

1"  11  ne  faut  pas  trop  compter  sur  les  renseignements  dpiddmio¬ 
logiques.  Les  grandes  dpiddmies  de  mdningite  edrdbro-spinale  sont 
relativement  rares.  Notre  cas  dtait  le  cinquieme  de  la  garnison  de 
Paris  depuis  pres  d’un  an.  Meme  lorsqu’on  tient,  comme  dans  notre 
milieu  militaire,  tous  les  anneaux  de  la  chaine,  il  est  difficile  d’dta- 
blir  dans  un  cas  prdcis  la  filiation  de  la  contagion.  Nous  devons  done 
conclure  praliquement  qu’il  existe  actuellement  dans  toute  la 
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France  et  notamment  k  Paris  une  endemie  de  meningite  cerebro- 
spinale  et  qu’il  faut  par  consequent  toujours  y  penser  meme  en 
dehors  d’une  epidemie. 

2“  C’est  la  clinique  qui  nous  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic.  La 
meningite  cerebro-spinale  est  polymorphe  dans  son  debut.  La 
meningite  otogene  elle  aussi  est  essentiellement  variable,  mais 
il  existe  dans  I’un  et  I’autre  cas  un  syndrome  de  debut  qui  doit 
nous  orienter  au  moins  vers  une  presomption.  La  meningite  otogene 
succede  souvent  ii  une  affection  labyrinthique  qui  s’est  manifestee 
par  une  notable  diminution  de  I’audition.  Les  symptomes  cerebraux 
sont  dominants  des  le  debut  ;  raideur  de  la  nuque,  cephalee  et  stu- 

Dans  la  meningite  cerebro-spinale,  il  y  a  le  plus  souvent  discor¬ 
dance  entre  les  troubles  auriculaires  et  les  sj'mpt6mes  meninges. 
Lorsque  I’affection  suit  une  marche  normale,  la  reaction  rachidienne 
precede  les  phenomenes  cerebraux  et  le  symptome  initial  est  tou¬ 
jours  le  Kernig  sur  lequel  M.  Luc  attire  justement  I’attention  dans 
la  paraphrase  de  I’observation  a  laquelle  je  faisais  allusion  en  debu¬ 
tant.  Mais  il  faut  savoir  chercher  le  Kernig  meme  unilateral,  que  le 
malade,  son  entourage  et  quelquefois  meme  son  medecin  traitant 
confondent  avec  une  douleur  rhumatismale.  Ce  signe-esquisse  sufr 
lira  pour  justifler  la  ponction  lombaire. 

3“  Le  medecin  traitant  et  en  particulier  le  specialiste  n’a  bien 
entendu  pas  ii  connaitre  la  pratique  de  I’examen  du  liquide  cephalo- 
rachidien  :  mais  il  deyra  en  savoir  assez  sur  cette  technique  pour 
orienter  les  recherches  de  I’expert  et  interpreter  sa  reponse.  J’ai  cru 
devoir  dans  mon  observation  donner  dans  tons  ses  details  la  reponse 
de  mes  collegues  bacteriologues  parce  qu'elle  contient  un  fait  inte- 
ressant.. 

L’examen  methodique  du  culot  apres  centrifugation  n’avait  pas 
demontre  la  presence  de  germes.  Or,  une  publication  recente  et  tres 
dpcumentee  aflirme  que  dans  notre  pratique  speciale,  on  pent  consi- 
derer  en  ce  cas  la  meningite  comme  pratiquement  aseptique. 

Mais  il  faut  savoir  que  dans  la  meningite  cerebro-spinale,  I’exa¬ 
men  direct  sur  lame  du  culot  de  la  centrifugation  ne  permet  pas 
toujours  de  deceler  le  meningocoque  et  qu’il  faut  la  culture  sur 
milieu  special  &  la  gelose-ascite  suivie  de  I’epreuve  par  la  sero- 
aggglutinati'on  dont  il  y  aura  lieu  d’apprecier  le  degre. 

Or,  pour  avoir  ce  renseignement,  il  faut  le  demander  et  c'est  par 
111  que  je  voulais  conclure. 

M.  Luc.  De  mon  observation  personnelle  que  M.  Reverchon  a  bien 
voulu  rappeler  ici  a  propos  de  la  sienne,  j’avais  deja  tire  la  conclu¬ 
sion  pratique  qu’en  presence  d’accidents  meningitiques,  a  symp- 
t6mes  plutot  rachidiens  que  cerebraux,  survenant  dans  le  cours 
d’une  otite,  nous  avons  le  devoir  de  songer  a  la  possibilite  de  la 
meningite  cerebro-spinale  epidemique  et  de  demander  a  I’examen 
du  liquide  extrait  par  ponction  lombaire  la  solution  du  probleme  cli- 
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Le  fait  de  M.  Reverchon  si  bien  observe  et  presente,  ne  fait  que 
confirmer  cette  conclusion,  et  nous  ne  saurions  trop  le  remercier  de 
I’avoir  port6  &  notre  connaissance. 

M.  SiEUR.  Je  crois  utile  d’insister  a  mon  tour  sur  I’utilite  de  faire 
de  bonne  heure  le  diagnostic  de  la  meningite  spinale  lorsqu’elle 
apparait  chez  des  sujels  attaints  d’un  ecoulement  otitique  plus  ou 
moins  abondant. 

Si  i’en  juge  d’apres  les  trois  faits  qu’il  m’a  ete  donne  d’observer, 
ce  dignostic  est  relativement  facile  et  pent  se  baser  sur  les  signes 
suivants  ; 

La  cdphalee  est  ordinairement  moderee;  les  nauseas  et  les  vomis- 
sements  sont  moins  nombreux  que  dans  la  meningite  cerebrale; 
■mais  ce  qui.  domine  surtout,  c'est  I’absence  de  toute  reaction 
mastoidienne  et  la  parfaile  lucidite  de  I’intelligence.  Tout  au  debut 
de  la  crise,  la  raideur  de  la  nuque,  la  rachialgie  et  le  slgne  de  Ker- 
nig  doivent  etre  recherches,  mais  ils  ne  tardent  pas  a  devenir  tres 
apparents  et  a  lever  tons  les  doutes  si  une  ponction  lorobaire  n’a 
deja  permis  de  le  faire.  C’est,  en  effet,  a  I’examen  du  liquide  c6phalo- 
rachidien  qu’il  faut  avoir  recours.  Mais  cet  examen,  pour  etre  com- 
plet,  demande  que  Ton  fasse  des  cultures  en  milieux  appropries, 
attendu  que  la  coloration  immediate  faite  sur  lamelles  peut  se  mon 
trer  negative. 

Le  malade  de  M.  Reverchon  ayant  une  meningite  spinale  a  menin- 
gocoque  pur  a  gueri  tres  rapidement  gr&ce  aux  injections  de  serum 
antimeningococcique  de  Dopter.  Mon  ami  M.  Rouvillois  et  moi  nous 
avons  6te  moins  heureux  chez  nos  deux  premiers  malades. 

Le  premier,  apres  avoir  ete  consider^  par  notre  collegue  Vincent 
comme  atteint  de  meningite  cerebro-spinale  epidemique,  nous  etait 
renvoye  au  bout  de  24  heures  pour  etre  trepane,  parce  qu’un  nouvel 
•examen  du  liquide  cephalo-rachidien  avait  montre  la  presence  'de 
streptocoques.  Je  fis  sans  conviction  la  trepanation  qui  m’etait 
demandee  et  ne  trouvai  pas  de  pus  dans  la  mastoide ;  je  mis  les 
meninges  a  nu  au  niveau  du  plafond  de  Tantre,  je  les  incisai  et  reti- 
rai  du  liquide  clair.  L’autopsie,  faite  trois  jours  plus  tard,  montrait 
que  les  meninges  de  la  convexite  et  des  fosses  cerebrales  etaient 
saines,  que  le  pus  n’existait  qu’au  niveau  du  bulbe  et  des  pedon- 
cules,  et  remplissait  les  meninges  spinales. 

Chez  le  second  malade,  je  me  refusal  a  toute  intervention  et  je  me 
bornai  k  pratiquer  de  nombreuses  ponctions  lombaires  suivies  d’in- 
jections  intrarachidiennes  de  collargol.  M.  Rouvillois  etablit  meme 
un  drainage  permanent  d’apres  le  manuel  op^ratoire  indique  par  Le 
Filliktre.  Le  malade  ayant  succombe  apres  une  accalmie  qui  nous 
avait  fait  esperer  une  guerison,  I’autopsie  montrait  que  les  meninges 
cerebrales  correspondant  a  I’oreille  malade  etaient  absolument 
saines.  II  y  avait  du  pus  dans  les  meninges  rachidiennes,  du  pus  au 
niveau  du  4=  ventrieule  et  a  la  base  du  cervelet,  tandis  que  le  liquide 
contenu  dans  les  deux  ventricules  lateraux  etait  clair. 

En  resume,  chez  ces  deux  malades  I’autopsie  n’a  fait  que  conflr- 
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mer  les  donnees  de  la  clinique  et  montrer  que  la  mdningite  localisee 
aux  meninges  rachidienues  etait  due  k  une  infection  generale  ayant 
tout  d’abord  produit  une  infection  auriculaire.  Cette  infection  auri- 
culaire  n’etant  elle-meme  qu’une  consequence  de  I’infection  gene¬ 
rate,  il  faut  se  bornerk  trailer  cette  derniere  et  eviter  toute  interven¬ 
tion  cbirurgicale  inutile. 

M.  Castex.  L’opinion  emise  par  notre  collegue  Sieur,  sur  la  mul- 
liplicite  des  microbes  habitant  le  cavum  chez  I’homme  sain,  me  rap- 
pelle  que  j’ai  demandd  dans  le  temps  au  prof.  Chantemesse,  des 
recherches  sur  la  flore  microbienne  des  cavites  nasales ;  il  me 
repondit  qu’il  etait  certain  d’y  trouver  toutes  sortes  de  germes. 

Corps  etranger  de  I’oesophage  (piece  de  prothese  avec  deux  cro¬ 
chets)  desenclave  au  moment  de  I’oesophagoscopie  dans  la  posi¬ 
tion  assise.  Expulsion  le  troisieme  jour  par  I’anus,  par  M.  Rever- 
CHON. —  Le  5  mars  au  reveil,  le  soldatB...  s’apercoit  que  le  dentier 
avec  lequel  il  s’etait  endormi  la  veille  a  disparu  ;  il  eprouve  une  vive 
douleur  au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  se  presente  k  la  visile, 
est  envoye  de  suite  au  Val-de-Grkce  dans  le  service  de  M.  le  prof. 
Sieur.  La  radioscopie  montre  nettement  la  piece  au  niveau  de  la 
premiere  dorsale,  par  consequent  dans  I’oesophage. 

L’oesophagoscopie,  dans  la  position  de  Mouret  (malade  assis,  tete 
etcou  deflechis)  est  faite  avec  facilite;  mais  au  cours  des  manmuvres 
de  cocainisation  et  de  passage  des  tubes,  la  piece  tombe  dans  la 
cavite  stomacale  ou  la  radiographic  la  montre  apres  I’operation. 

Le  malade  n’accuse  aucuiie  espece  de  troubles  et  rejette,  le  8  mars, 
k  midi,  la  piece  par  I’anus,  au  cours  d’une  selle  naturelle.  Le  dentier 
comporte  trois  dents,  une  armature  en  caoutchouc  vulcanise,  et  deux 
crochets,  dont  un  tres  acere . 

Elle  a  neanmoins  parcouru,  sans  aucun  desordre,  toute  la  flliere 
intestinale. 

La  chute  dans  Testomac  a  done  dte  sans  consequence.  Faut-il 
accuser  la  position  assise,  qui  a  facilite,  par  Ik  declivite,  la  chute  du 
corps  etranger?  est-ce  la  cocaine  qui  a  fait  cesser  le  spasme  qui 
retenait  la  piece  dans  I’nesophage  ? 

De  quelques  exercices  respiratoires  k  recommander  apres  I’adenoi- 
dectomie,  par  Robert  Foy.  —  1.  Considerations  generates.  —  L’ade- 
noidectomie  a  pour  but  de  remedier  k  I’infection  locale,  k  I’intoxica- 
tion  generale  chronique,  et  k  I’insuffisance  fonctionnelle  respiratoire, 
-nasale  et  thoracique. 

Dans  un  tres  grand  nombre  de  cas,  ce  but  se  trouve  atteiiit,  I’en- 
fant  se  developpant.  se  transformant  rapidement  apres  Foperation. 

Mais  Foperation  n’est  pas  toujours  suivie  de  la  transformation 
esperee...  Pourquoi? 

1“  Quelques  insucces  doivent  etre  consideres  comme  la  conse¬ 
quence  d’une  insuffisance  anatomique,  congenitale  ou  acquise,  par 
arret  de  developpement  des  voies  aeriennes  superieures,  semblant 
souvent  se'  compliquer  d’une  insuffisance  fonctionnelle  congenitale 
des  centres  respirateurs.  Desinfecter  dans  ces  conditions  les  voies 
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aeriennes  superieures,  et  leur  rendre  leur  fonction  physiologique, 
parait  etre  parfois  au-dessus  des  ressources  de  la  tberapeulique 
chii’urgicale  ou  reeducatrice. 

2“  Le  plus  souvent,  si  I’operation  n’est  pas  suivie  de  I’amelioration 
de  I’etat  general  du  malade,  c'est  que  Ton  ne  s’astreint  pas  a  reedu- 
quer  systematiquement  la  respiration  nasale  des  operes.  Et  pourtant 
Taugmentation  de  la  yentilation  des  voies  aeriennes  supirieures, 
non  seulement  contribue  k  leur  disinfection,  a  leur  drainage,  mais 
retablit  reflectivement  I’ampliation  thoracique  et  pulmonaire  insuf- 
fisantes ;  car  a  moins  d’ankylose  precoce  sterno-costo-vertebrale, 
rare,  ou  de  lesions  pulmonaires  graves,  donnez  une  bonne  respira¬ 
tion  nasale  k  ces  jeunes  malades  et  la  nature  bienfaisante  se  chargera 
de  developper  I’appareil  respiratoire  thoracique.  Pourquoi  cette 
abstention  ? 

Le  mot  reeducation  respiratoire  represente  k  tort  pour  le  malade, 
comme  pour  ses  medecins,  un  traitement  long,  dispendieux  k  entre- 
prendre,  se  surajoutant  k  I’opiration.  Mais  pour  cette  classe  de 
malades  (post-adenoidiens  de  Lermoyez),  en  6  ou  8  seances,  eche- 
lonnees  sur  un  mois  et  demi  k  deux  mois  de  traitement,  chacun  peut 
reeduquer  medicalement  lui-meme  ses  malades,  sans  avoir  k  faire  le 
moniteur  de  gymnastique,  ce  qui  rebute  avec  juste  raison  le  mede- 
cin  dans  cette  tache. 

J’ajouterai  que  c’est  une  grosse  faute  que  de  les  confler  k  des 
masseurs,  gymnastes  et  autres  professionnels  d’une  soi-disant  cul¬ 
ture  physique  scientifique.  Ce  n’est  pas  de  la  gymnastique  qu’il  faut 
aux  post-adinoi'diens,  mais  une  bonne,  une  large  respiration  nasale; 
la  gymnastique,  les  exercices  physiques  sous  toutes  leurs  formes  les 
ireintent  :  vertiges,  migraines,  palpitations,  fievre,  insomnies,  ner- 
vosite,  urines  troubles,  pression  differentielle  faible,  etc...  Com¬ 
ment  done  proceder  ? 

11.  Examen  du  malade.  —  1“  La  reeducation  commencera  lb  jours 
environ  apres  I’operation  afm  de  laisser  aux  tissus  le  temps  de  se 
cicatriser. 

2“  Pendant  le  1“''  mois,  le  jeune  malade,  matin  et  soir,  sous  la  sur¬ 
veillance  d’une  personne  devouee  et  intelligente  de  son  entourage, 
consacrera  lb  k  20  minutes  aux  exercices  de  respiration  ;  le  mois 
suivant,  lb  minutes  tous  les  matins  suffiront. 

3"  Les  exercices  seront  executes  dans  une  piece  tres  aeree,  le  cou, 
le  thorax,  I’abdomen  libres  de  toute  entrave. 

4“  Toutes  les  semaines,  le  malade  sera  medicalement  examine  au 
point  de  vue  :  du  poids,  de  la  taille,  de  la  carrure  (diametre  bisacro 
mial)  —  de  I’ampliation  thoracique  (difference  entre  I’inspiration  et 
I’expiration  forcees),  au  niveau  de  plans  horizontaux  passant  par  le 
creux  axillaire,  le  creux  epigastrique,  la  region  ombilicale ;  comme 
chiffres  moyens,  on  peut  fixer  pour  un  enfant  de  12  ans,  de  haul  en 
bas,  4,  6  et  2  centimetres;  ces  mesurations  seront  facilitees  en 
employant  I’ampliometre  thoracique  qui  se  manie  d’une  seule  main, 
s’applique  exactement  sur  les  parois  costales  dont  il  suit  tous  les 
deplacements  et  permet  une  lecture  exacte  et  immediate. 
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Ces  donnees  permettront  d’etablir  la  Formule  de  Sante;  que  j’ob- 
tiens  de  la  faqon  suivante  : 

„  ,  tailleX  carureXampliat.  xyphoid.  en  ceiitim.) 

Po.ds  (en kd.) : - ^ - L=l. 

La  formule  normale  =  1. 

Elle  est  d’autant  plus  mauvaise  que  superieure  k  I’unile. 

Inutile  de  chercher  a  descendre  tres  au-dessus  de  I,  ce  chiffre 
repr6sentant  I’etat  d’equilibre  de  I’individu,  rorapu  dans  un  sens 
comme  dans  I’autre. 

Ces  donnees  se  completent  par  celles  obtenues  : 

Ayec  le  Spirometre  (de  Boulitte)  mesurant  la  capacite  respiratoire 
en  volume.  Avec  le  Spiromanometre  (d’Escat),  mesurant  la  puissance 
inspiratrice  et  expiratrice.  Avec  I’Oscillometre  de  Pachon  qui  nous 
permettra  de  suivre  les  pressions  maxima,  minima  et  differentielle  au 
cours  du  traitemeut.  La  differentielle  est  surtout  iiiteressante  a 
connaitre  car  elle  nous  renseigne  sur  la  puissance  reelle  systolique 
du  cceur  (Martinet) ;  elle  est  normalement  de  6  cbez  Fenfant  de 
10  ans ;  faible  chez  les  insufflsants  respiratoires,  elle  s’accroit  au  fur 
et  a  mesure  du  traitement. 

III.  Exercices  pnipARATOiRES.  —  Toute  reeducation  fonctionnelle 
de  la  respiration  thoracique  est  impossible  : 

1°  Si  le  sujet  bouche  fermee  laisse  sa  langue  dans  la  position  qu’il 
lui  donne  en  respiration  buccale  :  nous  savons  tous  que  Fair  passant 
par  les  fosses  nasales  s’humidifie,  se  rechauffe,  grace  aux  replis 
muqueux  qu’il  est  oblige  de  franchir;  Findividu  qui  respire  par  la 
bouche,  instinctivement,  rechauffe  et  humidifie  cel  air  en  retrdcis- 
sant  le  conduit  oro-pharynge  avec  sa  langue  rejetee  en  haut  et  en 
arriere  (fig.  2),  ce  qui,  joint  h  Faplatissement  lateral  des  masseters, 
contribue  probablement  a  accroitre  la  concavite  de  la  voute  palatine. 

Restant  dans  cette  position,  elle  fera  obstacle  k  la  respiration 
nasale  retrdcissant  en  arriere  Fisthme  naso-pharyngien,  s’opposant 
h  la  mobilisation  du  voile  en  inspiration  comme  en  expiration  pro- 
fondes;  secondairement,-Fepiglotte  se  trouve  en  position  basse  fer- 
mant  partiellement  Fentree  du  larynx  (fig.  2).  Dans  la  respiration 
artificielle,  les  tractions  rythmees  de  la  langue,  outre  les  reflexes 
respirateurs,  engendrent  un  phenomene  absolument  inverse  ;  relar- 
gissement  de  Foro-pharynx,  abaissement  du  voile,  elevation  de  Fdpi- 

II  faut  done  de  toute  necessite  apprendre  au  malade  a  porter  sa 
langue  en  avant  (fig,  3),  meme  exagdrement,  la  pointe  derriere  les 
incisives  inferieures,  le  dos  centre  les  incisives  superieures. 

Secondairement,  il  sera  necessaire  de  developper  la  mobilite  du 
voile  membraneux,  celui-ci  etant  generaleraent  tout  aussi  pen  mus¬ 
cle  que  les  ailes  du  nez  par  suite  de  son  immobilisation  prolongee 
entre  la  masse  adenoidienne  d’une  part,  et  la  base  de  la  langue 
d’autre  part. 

Cette  mobilisation  s’obtiendra  par  Fexercice  suivant  : 

Exercice.  —  Le  sujet  face  au  jour,  devant  une  glace,  maxillaires 
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largement  6cartes,  langue  maintenue  entre  le  pouce  et  I’index  : 
a)  L’abaissement  maximum  du  voile  est  obtenu  par  une  large  inspi¬ 
ration  nasale  (dilater  les  ailes  du  nez)  en  cherchant  a  produire  un 
leger  ronflement  naso-pharyngien,  le  tout  accompagne  d’une  traction 
progressive  de  la  langue.  b)  L’elevation  maxima  du  voile  est  obtenue 
en  rentrant  la  langue  et  en  emettant  le  plus  fortement  possible  la 
voyelle  A  en  voix  de  poitrine.  c)  Un  peu  plus  tard  cette  mobilisa¬ 
tion  s’obtiendra  sans  traction  de  la  langue,  en  amorgant  simplement 
I’abaissement  du  voile  par  une  legere  inspiration  nasale. 

La  projection  progressive  d’air  comprime  &  b  ou  6  kilos  (pistolet  k 
air  compi'ime)  sur  la  face  inferieure  du  voile  (releve'rnent),  tandis  que 
le  sujet  fait  une  large  inspiration  nasale  (abaissement),  contribuera 
a  activer  le  developpement  de  sa  musculature. 

II  faut  encore  ajouter  que  non  seulement  cette  mobilisation  du 
voile  retablit  la  permeabilite  naso-pharyngde,  mais  contribue  aussi 
a  retablir  la  permeabilite  des^  trompes  d’Eustache  par  action  tro- 
phique  de  voisinage.  (Amelioration  de  I’audition.) 

2“  Cette  reeducation  respiratoire  est  encore  impossible,  si  les  ailes 
du  nez  sont  atrophiees,  minces,  flasques,  aspirees  a  I’inspiration  au 
lieu  de  s’ecarter  largement,  tels  les  deux  battants  d’une  fenetre  que 
Ton  ouvre  pour  aerer  une  piece;  I’aspiration  des  ailes  du  nez  (siffle- 
ment  inspiratoire)  produira  sur  les  muqueuses  aeriennes  et  princi- 
palement  sur  la  muqueuse  des  cornets  une  action  ventousante  et 
congestive  (mecanisme  frequent  de  la  rhinite  hypertrophique).  Le 
travail  du  thorax  et  du  diaphragme  se  trouvera  de  ce  fait  augments, 
exigeant  des  efforts  auxquels  le  sujet  substitue  reflectivement  une 
insufflsance  fonctionnelle  :  I’insufAsance  respiratoire  thoraco-pulmo- 
naire  est  dans  90  “/o  des  cas,  la  consequence  de  I’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  nasale . 

•  En  dilatant  largement  les  ailes  du  nez,  a  I’inspiration,  non  seule¬ 
ment  on  facililera  la  penetration  de  I’air,  mais  encore,  on  rdveillera 
des  reflexes  bulbaires  respirateurs  (analogic  avec  ceux  de  I’eternue- 
ment,  du  baillement  nasal,  boucbe  close)  qui  entrainent  une  mobi¬ 
lisation  maxima  du  voile  (abaissement),  des  cordes  (abduction),  des 
cotes  (elevation),  du  diaphragme  (redressement). 

Comment  obtenir  cette  mobilisation? 

Je  dis  mobilisation  :  certains  appareils,  comme  ceux  de  Courtade, 
Felsboch,  servent  bien  de  cadre  aux  ailes  du  nez,  flasques,  mais  ce 
ne  sont  que  des  supports. 

Ce  qiie  nous  devons  chercber,  c’est  k  rendre  a  ces  organes  muscu- 
laires  leur  mobilite  physiologique  deja  tres  attenuee  dans  la  race 
humaine.  Pour  obtenir  cette  mobilisation,  voici  comment  proceder  : 

A.  —  Utiliser  le  Dilatateur  a  ressort  (tension  reglable)  des  ailes 
du  nez  (fig.  4);  les  branches  vaselinees  sont  introduites  dans  cha- 
cim  des  vestibules  narinaires  et  maintenues  en  place  par  un  elas- 
tique  passant  derriere  la  tete  ;  le  malade  comprime  avec  ses  index 
les  ailes  du  nez  qui  reviennent  a  la  position  de  dilatation  forcee  lorsque 
cesse  la  ■compression  digitale  ;  outre  que  cet  exercice  amorce  le 
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mouvement  d’abduction,  la  contraction  des  fibres  musculaires  des 
ailes  du  ne?  est  reveillee  par  la  dilation,  la  distension  (comparaison 
avec  vessie,  uterus,  etc...). 

Le  sujet  s’entraine  encore  avec  cet  appareil  a  rapprocher  ses  ailes 
du  nez  de  la  cloison,  rapprochement  auquel  rdsistent  les  branches 
appliquees  sur  la  face  interne  (exerc.  de  resistance  a  I’adduction). 

B.  —  Utiliser  le  Constricteur  des  narines  (fig.  b).  Cet  appareil 
ayant  I’aspect  d’une  paire  de  lunettes,  comprime  avec  une  force  plus 
ou  moins  grande  (tension  elastique  reglable),  les  ailes  du  nez  centre 
la  cloison  par  ses  branches  appliquees  sur  leur  face  externe.  Le 
sujet  s’entraine  a  ecarter  les  narines,  ecartement  auquel  resistent 
les  branches  de  I’appareil  (exerc.  de  resistance  a  I’abduction). 

C.  —  Exercices  digitaux.  —  Le  malade  devant  un  miroir,  les  deux 
index  legerement  en  contact  avec  les  ailes  du  nez  afin  de  contrbler 
la  tension  ou  le  relachement  de  leurs  fibres  musculaires,  s’exerce  a 
les  dilater  au  maximum  comme  pour  les  arracher  du  visage. 

IV.  Exercices  respiratoires.  —  L’education  de  la  langue,  du  voile 
du  palais  et  des  ailes  du  nez  etant  faite  (duree  de  8  a  db  jours),  on 
passe  alors  seulement  a  I’education  de  la  fonction  respiratoire  pro- 
prement  dite.  Suivant  la  resistance  du  sujet,  ces  exercices  seront 
presents  de  b  a  20  fois  chacun. 

Exercice  I.  —  Cet  exercice  entralne  b  la  fois  la  respiration  nasale 
et  la  respiration  costo-diaphragmatique  :  il  est  inspire  des  exercices 
preconises  par  Thooris  : 

Debout  ou  assis,  inspirer  lentement,  silencieusement  et  a  fond  par 
le  nez,  tout  en  retractant,  avec  les  mains  forlement  croisees,  la  paroi 
sous-ombilicale  de  I’abdomen,  cherchant  par  centre  a  projeter  en 
avant  le  creux  epigastrique.  Court  repos  respiratoire,  —  expiration 
plus  rapide  et  complete  tout  en  relbchant  la  paroi  abdominale,  — 
long  repos  respiratoire  avant  de  reprendre  une  nouvelle  inspiration. 

Exercice  II.  —  Cet  exercice  entralne  la  respiration  nasale  et  dia- 
phragmatique.  11  est  tres  employe  chez  les  chanteurs  (Castex). 

Couche  b  plat  sur  le  dos,  mains  croisees  derriere  la  nuque,  inspi¬ 
rer  en  soulevant  progressivement  la  paroi  abdominale  (creux  epi-  , 
gastrique),  sur  laquelle  seront  places  des  poids  de  plus  en  plus  lourds 
par  examples,  1,  2,  3,  4,  etc.,  dictionnaires.  Expirer  en  laissant 
revenir  lentement  la  paroi  abdominale  a  la  position  de  repos. 

Exercice  III.  —  Cet  exercice  a  pour  but  de  developper  tout  b  la 
fois  la  respiration  nasale  et  I’ampliation  thoracique ;  il  a  comme 
avantage  d’exterioriser  pour  le  malade  les  mouvements  du  thorax 
(comparaison  d’un  soufflet  que  Ton  tiendrait  entre  ses  mains)  : 

Debout  ou  assis,  les  mains  fortement  appliquees  de  chaque  cote 
des  parois  laterales  du  thorax,  inspirer  par  le  nez  lentement,  silen¬ 
cieusement,  b  fond,  —  petit  arret  respiratoire  —  expiration  com¬ 
plete  ;  les  mains  a  plat  sur  le  thorax  devront  non  seulement  sentir 
celui-ci  se  dilater  a  I’inspiration  mais  resisteront  a  cette  dilatation 
afin  de  I’augmenter.  Elies  aideront  de  plus  a  sa  retraction  pendant 
I’expiration,  en  le  Comprimant,  —  long  repos  respiratoire  avant  de 
reprendre  une  nouvelle  inspiration. 
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Exercice  IV.  —  Get  exercice,  en  immobilisant  d’une  fa^on  absolue 
les  dpaules,  force  la  base  du  thorax  a  s’elargir  au  maxirQum,  et  le 
diaphragme  i  redresser  sa  courbure  : 

—  Assis  sur  une  chaise,  les  jambes  ecartees  et  rejetees  en  arriere, 
le  corps  bien  droit,  les  bras  pendants,  les  mains  fixees  lateralement 
sous  les  rebords  de  la  cbaise,  faire  une  traction  progressive  des 
bras  pendant  I’inspiration  pour  immobiliser  les  dpaules  et  projeter 
en  avant  le  creux  epigastrique. 

Exercice  V.  —  Get  exercice  reveille  au  maximum  les  reflexes  res- 
pirateurs,  et  force  remarquablement  le  sujet  a  aller  au  fond  de  son 
inspiration  comme  de  son  expiration.  Gombine  a  la  mobilisation  des 
ailes  du  nez,  il  pent  a  lui  seul  suffire  dans  nombre  de  cas ;  je  rap- 
pelle  que  le  rylhme  est  un  precede  des  plus  efficaces  de  developpe- 
ment  musculaire  et  de  reeducation  fonctionnelle  : 

—  Prendre  un  metronome  ordinaire  :  regler  le  balancier  successi- 
vement  aux  vitesses  :  50,  60,  80,  100,  120,  140,  160,  180,  200. 

Sur  chacune  de  ces  divisions  respirer  pendant  une  minute  les 
mains  a  plat  sur  le  thorax  (comme  exercice  111)  en  scindant  chaque 
inspiration  par  de  petits  arrets  plus  ou  moins  frequents,  suivant  que 
le  rythme  du  balancier  est  plus  ou  moins  rapide  ;  le  malade  ira  ainsi 
par  saccades  pourrait-on  dire  h  fond  de  I’inspiration  et  de  I’expira- 
tion,  entrainant  ses  muscles  inspirateurs  et  expirateurs  5  travailler 
lentement,  progressivement  et  non  brusquement  comme  cela  se 
passe  chez  la  plupart  des  insuffisants  respiratoires.  11  est  ainsi  sou-, 
mis  k  une  veritable  discipline  motrice,  qui  I’entraine  a  prendre  et  a 
menager  son  souffle  aussi  bien  dans  la  voix  parlee  que  dans  la  voix 
chantee. 

Remarques.  —  Au  cours  de  tous  ces  exercices,  je  rappelle  encore 
une  fois  que  ; 

1“  La  langue  doit  etre  placee  en  avant. 

2°  Les  ailes  du  nez  seront  fortement  ecartees  pendant  I’inspira- 

3“  Je  rappellerai  en  outre  qu’accessoirement  avec  une  instrumen¬ 
tation  assez  simple  (source  d’air  comprime,  barboteur,  canules 
nasales  k  double  courant),  on  activera  tout  en  les  consolidant  les 
rdsultats  par  I’aeration,  la  ventilation  rythmees  des  voies  aeriennes 
aux  deux  temps  respiratoires  (pression  de  0  k  3  kilos).  Gette  aera¬ 
tion  stimule  les  echanges  respiratoires,  reveille  au  maximum  les 
reflexes  bulbaires  et  rend  active  I’expiration  qui  se  fait'sur  une  resis¬ 
tance  manometriquement  reglable,  I’air  comprime  envoye  pendant 
I’expiration  (respirateur  k  pression  variable);  or,  d’une  fagon  gene- 
rale,  c’est  bien  plus  I’expiration  que  I’inspiration  qu’il  faut  deve- 
lopper. 

Les  inhalations  d’air  ozonise  sous  grand  debit  (ozoneur  k  pression 
variable  de  G.  Mahu  et  R.  Foy)  trouvent  egalement  la  leur  indication 
sans  etre  indispensables. 

V.  Gonclusions.  —  Ges  exercices  ne  sont  evidemment  pas  toute 
la  reeducation  respiratoire ;  les  travaux  de  Desfosses,  Maurice 
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Faure,  Natier,  Carl  Roederer,  G.  Rosenthal,  Thooris,  Tissier,  moi- 
meme  et  tant  d’autres,  montrent  bien  que  cette  branche  de  la  tbera- 
peulique  est  des  plus  complexes. 

Mais  au  point  de  vue  special  qui  nous  int6resse  ici  (Posl-Adeno'i- 
diens  de  Lermoyez),  sauf  complications  anatomiques  ou  generales, 
les  quelques  exercices  respiratoires  que  je  viens  d’indiquer  suffiront 
dans  I’immense  majorile  des  cas,  apres  I’operation,  a  retablir  la 
fonction  k  condition  bien  entendu  d’etre  execute  ti'es  regulierement 
et  tres  exactement.  Ceux-ci  devraient  etre  le  complement  indispen¬ 
sable  de  toute  adeno'idectomie  et  en  assureraient  I’efficacite  com¬ 
plete. 

Les  excellents  I’dsultats  que  nous  avons  obtenus  par  cette  pratique 
a  la  Clinique  de  M.  Mahu,  nous  permettent  de  I’affirmer.  II  n’est 
plus  question  ici  de  40  a  100  seances  de  Reeducation;  et  chacun,  sans 
etre  specialise  en  la  matiere,  peut  etre  le  rkeducateur  de  ses  propres 
malades,  par  des  precedes  essentiellement  mddicaux. 

Les  exercices  physiques,  les  sports,  la  gymnastique,  en  un  mot 
tous  les  efforts  musculaires,  ne  seront  permis  a  ces  adenoidectomi- 
ses  que  le  jour  ou  ils  seront  dejk  tres  ameliores,  et  rendus  plus 
resistants  par  la  restitution  integrate  de  la  Fonction  respiratoire. 

M.  Mahu.  Cette  fagon  de  proceder  donne  des  resultats  certains, 
si  les  quelques  exercices  presents,  tres  simples,  sont  fidelement 
executes.  En  quelques  semaines,  le  jeune  opere  se  transforme  phy- 
•  siquementet  fonctionnellement.  A  ma  clinique  tous  les  adenoldec- 
tomises  regoivent  une  ordonnance  comportant,  outre  les  prescrip¬ 
tions  et  les  recommandations  ordinaires,  des  instructions  au  point 
devue  des  exercices  respiratoires. 

M.  Labernadie.  Nous  avons,  Chabert  et  moi,  eu  recemment  I’occa- 
sion  de  controler  tres  nettement  la  necessite  d’kduquer  la  fonction 
respiratoire  des  enfants  opieres  de  vegetation.  Un  de  nos  malades, 
ebez  qui  I’operation  n’avait  pas  donne  les  resultats  esperes,  fut  sou- 
mis  par  nous  a  la  reeducation  respiratoire;  or,  non  seulement,  tres 
rapidemenl  I’enfant  fut  transforme,  I’operation  donnant  son  plein 
resultat,  mais  son  audition,  des  plus  insuffisantes  jusqu’alors,  s’ame- 
liora  tres  nettement  et  s’ameliorera  probablement  encore;  actuelle- 
ment  nous  avons  constate  chez  lul  pour  chaque  oreille  un  gain  d’en- 
viron  40  centi metres  a  la  montre. 


IIL  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Seance  du  14  novembre  1913. 

President  :  Killian. 

Compte  rendu  par  Max  ScHEiER(de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Cas  de  noma,  par  Claus.  —  Malade  de  27  ans  qui  d’abord  presenta 
une  petite  bulle  entre  la  commissure  buccale  et  I'oriflce  du  canal  de 
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Stenon  ;  elle  augmenta  peu  a  peu.  Puis,  il  survint  du  gonflement  de 
la  joue,  jusqu’aux  yeux,  puis  ndcroses  profondes  provoquant  la  mise 
a  nu  desdeux  maxillaires.  Mort  rapide  par  pneumonie  septique. 

Preparation  de  cellules  chromatophores  dans  la  muqueuse  nasale, 
par  Proskauer.  —  Les  preparations  proviennent  d’un  homme  de 
25  ans  atteint  de  rhinite  chronique  atrophique  non  fetide.  Les  cel¬ 
lules  sont  remplies  de  pigment  gendralement  a  fines  granulations  et 
brun-jaunfitre.  Ce  n’est  pas  du  pigment  sanguin,  mais  du  pigment 
melanique  vrai. 

Anesthesia  locale  et  affection  surrenale,  par  Proskauer.  —  Gas  de 
mort  pendant  anesthesie  locale  a  I’alypine,  chez  sujet  avec  tubercu¬ 
losa  surrenale  unilaterale.  On  avait  injecte  dans  la  vessie  20  cmc. 
d’une  solution  d’alypine  a  20  “|o. 

Lymphangiome  cavern eux,  par  Nast.  —  La  tumeur  siegeait  a  la 
joue  gauche  chez  la  malade  ageede  10  ans. 

L’ozene,  maladie  infectieuse  et  contagieuse.  Preuves  experimen- 
tales  a  I’appui,  par  Fernando  Perez.  —  L’orateur  regarde  le  coccoba- 
cillus  fcetidux  comme  I’agent  de  I’ozene.  11  se  colore  avec  les  couleurs 
d’aniline,  et  non  pas  par  le  gram.  Sur  le  bouillon  peptonise,  il  forme 
au  bout  de  24  heures  un  epais  dep6t,  filant,  grumeleux.  Sur  les 
plaques  on  voit  des  petites  colonies  profondes  opaques.  11  ne  liquefie 
pas  la  gelatine,  pousse  sur  pommede  terre,  ne  coagule  jamais  le  lait 
etproduitdans  I'urinela  fermentation  ammoniacale.  Quand  on  injecte 
1/4  de  cmc.  de  culture  sur  bouillon  dans  la  veine  marginale  de 
I’oreilledu  lapin,  on  observe  une  secretion  nasale,  purulente,  hemor- 
ragique,  parfois  abondante.  L’animal  meurt  en  24heures,  parfoisplus 
tard.  A  I’autopsie  on  trouve  une  forte  inflammation  de  la  muqueuse 
du  cornet  inf^rieur  avec  hyperhemie.  L’examen  bactdriologique 
montre  la  presence  du  microbe  injecte.  Si  I’animal  survit  il  a  une 
maladie  chronique  caracterisee  par  un  ecoulement  constant.  Si  on 
sacrifie  I’animal  au  bout  de  quelques  mois,  on  trouve  une  atrophie 
du  cornet  anlerieur.  L’ozene  est  done,  selon  moi,  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  j’ai  trouve  93  cas  de  contagion  familiale  ;  dans  d’autres  cas, 
la  maladie  fut  transmise  par  des  tiers,  par  des  amis,  des  domestiques, 
nourrice,  etc.  L’ozene  peut  aussi  Stre  transmis  I’homme  par  le 

Le  traitement  de  I’ozene  par  les  vaccins,  par  Hofer.  —  Comme 
vaccin  I’orateur  emploie  une  emulsion  dans  I’eau  salee  de  7  varietds 
cultivees  de  divers  cas  d’ozene  :  e’est  done  un  vaccin  polyvalent.  Au 
cours  du  traitement,  on  peut  dans  presque  tons  les  cas  constater 
une  diminution  ou  une  cessation  totale  de  la  fetidite.  L’orateur 
pense  que  I’immunisation  active  avec  le  microbe  de  Perez  offre  une 
perspective  tout  a  fait  favorable. 

Grabower.  J’avertis  d’etre  prudent;  jene  considers  pas  la  question 
comme  encore  resolue. 


Arch,  de  Laryngal.,  T.  XXXVII,  N»  3,  1914. 


874  REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 

IV.  -  SOCIETE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE  DE  VIENNE 
Seance  du  6  novembre  t9I3. 

President;  Prof.  M.  Grossmann  (de  Vienne). 

Secretaire  :  Schlemmeh  (de  Vienne). 

Compte  rendu  par  Marschik  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

A  cette  seance  assistant  a  litre  d’invites  :  Edwards,  de  San  Antonio 
(Texas) ;  Kallos,  de  Budapest;  Neubauer,  Friihwald  et  Ohmacht,  de 
Vienne.  Le  president  salue  les  membres  et  les  invites  a  I’occasion 
de  cette  premiere  seance  apres  les  vacances  et  fait  Teloge  de 
Rosenberg,  de  Berlin  et  de  Newcomb,  de  New-York,  decodes  pen¬ 
dant  Tann^e. 

Suppuration  retro-pharyngienne  provoquee  par  une  aiguille,  par 
Mahschick.  —  Extraction  du  corps  etranger,  rdtro-pharyngotomie, 
perforation  dans  le  canal  rachidien,  pachy-  et  leptomeningite,  abces 
cerebraux  multiples.  Mort.  Le  cas  a  ete  publie  en  detail  par  Friihwald 
dans  le  Monats.  f.  Ohrenh.,  1913, 

Deux  cas  d’operation  radicale  du  sinus  frontal  par  methods  de 
Killian  avec  bon  resultat  esthetique,  par  Glas.  —  Dans  Tun  des 
cas  on  trouva  de  la  necrose  d’une  partie  de  la  paroi  posterieure ; 
dans  le  deuxieme,  bombement  de  Tapophyse  frontale  du  maxillaire 
superieur  du  a  une  violente  inflammation  des  cellules  frontales  de 
I’ethmoide  situees  en  arriere.  Dans  la  pluparl  des  cas  I’auteur  arrive 
au  but  sans  detacher  la  poulie  du  grand  oblique. 

Diaphragms  apres  intubation  chez  un  enfant,  par  Glas.  —  Inci¬ 
sions  multiples  dans  la  membrane  cicatricielle  par  voie  directs  avec 
dilatation  consecutive  au  moyen  des  tubes  d’ebonite  de  Schrotter. 
Guerison. 

Tonsille  pendante,  par  Hanszel.  —  Enfant  ayant  souvent  des 
anginas ;  dans  ces  crises  I’amygdale  pendante  gonfle  aussi  conside- 
rablement.  L’amygdalectomie  parait  indiquee  ici. 

Cas  d'asthme  tonsillaire  et  cas  de  spasms  de  la  glotte  avec  apho¬ 
nic.  Guerison  par  ablation  des  amygdales,  par  Tschiassnv.  —  Dans 
le  premier  cas  Taffection  durait  deja  depuis  17  ans  et  survenait 
toutes  les  trois  seraaines.  Le  traitement  ordinaire  de  I’asthme  elait 
sans  succes.  Dans  le  deuxieme  cas,  le  spasme  pouvait  etre  produit 
a  coup  sur  et  regulierefnent  par  attouchement  des  amygdales  atteintes 
d’inflammation  chronique  et  il  disparut  deflnitivement  apres  amyg- 
dalectomie.  L’orateur  mentionne  I’observation  de  Marx  que  la  toux 
reflexe  peut  etre  produite  depuis  les  amygdales  atteintes  d’inflam¬ 
mation  chronique. 

Kyste  a  epithelium  vibratile  dans  le  naso-pharynx,  par  Tschias- 
SNY.  — ■  Guerison  par  ablation  au  moyen  du  couteau  annulaire  de 
Gottstein. 

Corps  etranger  de  I’oesophage,  par  Tschiassny.  —  Os  de  canard 
enleve  par  cesophagoscopie  apres  mobilisation  par  le  segment  infe- 
rieur  de  Tcesophage. 
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Nouveau  panierk  narcose  pour  oesophagoscopie,  par  Tschiassny. 
—  Le  panier  se  compose  de  deux  moities  qui  se  ferment  sur  le  tube 
une  fois  celui-ci  introduit. 

Fein.  Je  suis  sceptique  vis-a-vis  de  I’hypothese  de  Tschiassny 
quant  a  Torigine  amygdalienne  de  ses  deux  cas  reflexes ;  le  temps 
d’observation  post-operatoire  est  aussi  trop  court.  Dans  la  plupart 
des  cas  d’asthme  il  y  a  aussi  des  periodes  sans  crises .  La  guerison 
subite  de  I’asthme  nerveux  par  des  influences  quelconques  telles  que 
traumatismes,  operations,  etc.,  n’a  rien  d’extraordinaire.  Je  mets 
en  garde  centre  la  polypragmasie  qui  gagne  de  plus  en  plus  du  ter¬ 
rain  et  qui  voudrait  tout  rapporter  aux  amygdales  ;  elle  rappelle  la 
polypragmasie  qui  ii  un  moment  donn6  suivit  I’apparition  de  la 
theorie  nasale  de  Fasthme. 

Koschier.  .Te  ne  crois  pas  non  plus  a  Torigine  purement  amygda¬ 
lienne  de  Tasthme.  La  guerison  est  le  plus  souvent  produite  par 
suggestion. 

Weil.  La  critique  des  deux  preopinants  n’est  pas  justifle.  Toute 
la  medecine  est  plus  ou  moins  fondee  sur  le  post  hoc,  ergo  propter 

11  est  h  d^sirer  qu’on  publie  tous  les  cas  observes  soigneusement 
tant  avantqu’apres  Toperation  pendant  longtemps  et  de  fagon  exacte. 

Tschiassny.  J’ai  bien  pese  Tindication  de  ces  deux  cas  et  le  diag¬ 
nostic  d’asthme  bronchique  avait  et6  porte  par  des  clinicians  com- 
petents.  Dans  le  deuxieme  cas  je  me  suis  convaincu  de  Tinutilite  de 
tout  autre  traitement  (faradisation,  c’est-ii-dire  encore  traitement 
par  suggestion)  avant  de  passer  a  la  tonsillectomie. 

Stenose  bronchique  par  tumeur  du  mediastin,  par  Menzel.  —  Le 
cas  est  presente  en  bronchoscopie.  Celle-ci  montre  un  grand  dlar- 
gissement  de  Teperon  de  la  bifurcation.  La  radiographic  montrait 
une  ombre  dans  le  mediastin  superieur,  provenant  probablement 
des  ganglions.  Amelioration  visible  par  radiotherapie.  Wassermann 
negatif. 

Modification  de  la  resection  sous-muqueuse  du  septum  (substi¬ 
tution  du  tamponnement  bilateral  par  la  suture  en  surface),  par 

Menzel.  —  Au  moyen  d’un  instrument  specialement  construit,  apres 
Toperation,  les  deux  feuillets  de  la  muqueuse  sont  fixes  Tun  a  Tautre 
par  plusieurs  points  de  suture  qui  les  traversent  au  lieu  de  mettre 
le  tamponnement.  11  ne  pent  pas  alors  se  developper  d’hematome. 
Quatre  cas  ont  jusqu’ici  montre  Texcellence  de  la  methode. 

Glas.  J’ai  vu  un  cas  analogue  au  cas  de  Menzel ;  il  etait  du  pro¬ 
bablement  a  la  syphilis. 

Roth.  Je  ne  tamponne  que  du  c6te  de  Tincision  de  la  muqueuse. 
La  modification  de  Menzel  ne  satisfait  qu’ii  une  indication,  a  savoir 
prevenir  un  hematome  et  un  abces,  mais  pas  a  celle  que  le  tampon¬ 
nement  rend  possible  a  savoir  de  surcorriger  la  muqueuse  qui  de 
T, autre  c6te  est  devenue  en  exces  par  suite  de  Tablation  de  la  char- 
pente  :  une  fois  le  tampon  enleve  le  septum  se  met  droit. 

Hotter.  Le  tamponnement  ne  pent  etre  abandonne  que  si  on  n’a 
pas  fait  une  trop  grande  fenetre. 
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Cancer  du  larynx  provenant  de  tuberculose.  Extirpation  totale 
par  methode  de  Gluck.  Guerison,  par  Scrlemmer.  —  Malade  de  42 
ans  enroue  depuis  8  mois.  Infiltration  a  grosses  granulations  du  cote 
droit  du  larynx  ;  Texcision  biopsique  repetee  indiqua  de  la  tubercu¬ 
lose  typique  avec  nodules  mili&ires  et  cellules  gdantes.  Seule  la 
tendance  marquee  a  la  proliferation  amena  a  faire  une  nouvelle 
biopsie  qui  indiqua  alors  du  cancer  typique.  Operation  radicale  sous 
anesthesie  locale  par  Marchick  avec  methode  de  Gluck  avec  curet¬ 
tage  des  ganglions  des  deux  c6tes.  Le  malade  est  presente  apres 
guerison  a  cause  de  sa  voix  pharyngienne  parfaite  qui  lui  a  permis 
de  reprendre  sa  profession  4  semaines  apres  operation. 

Cancer  du  maxillaire  superieur  apres  suppuration  chronique  avec 
fistule  genienne  perforante.  Resection  du  maxillaire.  Guerison  avec 
prothese  palatine,  par  Schlemmer.  —  Chez  le  malade  age  de  52  ans 
on  avait  fait  un  an  avant,  a  la  clinique,  I’operation  de  Caldwell-Luc 
a  cause  de  suppuration  chronique.  II  est  probable  qu’il  existait  deja 
du  cancer  au  debut.  Apres  cette  operation  il  se  developpa  une  fistule 
tant  en  dehors  qu’en  dedans.  Resection  du  maxillaire  superieur 
suivie  de  guerison. 

Cancer  du  cote  gauche  du  nez.  Operation  radicale.  Guerison, 

par  Schlemmer.  —  Malade  de  29  ans  avec  tumeur  etonnamment  bien 
pddiculde  provenant  de  la  paroi  externe  du  nez  en  avant  de  I’extre- 
mitd  anterieure  du  cornet  moyen  ;  elle  fut  arrachee  presque  com- 
pletement  avec  le  tampon  a  I’occasion  du  tamponnement  de  Belloc. 
L’operation  consecutive  ne  put  demontrer  qu’une  petite  place  epais- 
sie  comme  base  de  la  tumeur. 

Lymphocarcinome  de  la  region  du  thymus.  Resection  du  corps 
thyroide  et  de  la  trachee.  Mort  par  arrosion  du  tronc  brachio- 
cephalique,  par  Schlemmer.  —  Chez  la  jeune  fille  de  24  ans  on  avait 
cru  au  debut  a  une  tumeur  maligne  du  corps  thyroide.  Lors  de 
I’operation  radicale  11  fallut  resequer  8  anneaux  de  la  trachee  ainsi 
que  les  lobes  droit  et  moyen  du  corps  thyroide.  Suites  sans  reaction; 
mais  mort  au  9®  jour  par  hemorragie  par  arrosion  du  tronc  brachio- 
cephalique.  L’autopsie  montra  la  realite  des  choses ;  il  s’agissait 
d’un  lymphosarcome  de  la  region  du  thymus  et  non  pas  du  corps 
thyroide  qui  avait  penetre  dans  la  veine  et  dans  la  portion  droite  du 
coeur,  ce  qui  avait  amend  une  hemorragie  mortelle. 


V.  —  SOCIETE  liOYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  OTOLOGIQUE 

Seance  du  8  juin  i9l2. 

President  :  W.  Milligan  (de  Londres). 

Compte  rendu  par  H.  Raoult  (de  Nancy). 

Valeur  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  des  affections  de  la 
mastoide,  par  A.  E.  Barclay  et  W.  Milligan.  —  Parfois  les  sigues 
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nets  de  la  suppuration  masto'idienne  surviennent  quand  deja  des 
complications  graves  se  sont  produites.  Aussi  de  nombreux  specia- 
listes  preferent  op6rer  de  fagon  prematurde,  plutot  que  de  risquer 
des  operations  serieuses  pour  infections  propagees  a  la  cavitd  cr&- 
nienne.  D’autre  part  des  lesions  externes  peuvent  masquer  des  lesions 
osseuses  sous-jaceutes.  Les  auteurs  ont  recherche  si  I’examen  radio- 
graphique  ne  pouvait  pas  donner  des  renseignements  precoces  sur 
I’inspection  des  cellules  mastoidiennes,  et  enlever  toute  anxiete  au 
chirurgien,  ce  qui  n’empeche  pas  qu’il  faille  toujours  avoir  recours  a 
un  examen  clinique  detaille.  Les  deux  radiographies  doivent  etre 
prises  de  chaque  cote  de  la  tete,  celle-ci  etant  solidement  maintenue 
dans  la  meme  position  pour  les  deux  c6tes  aQn  de  comparer  exacte- 
ment  les  plaques.  Le  precede  le  meilleur  est  de  placer  le  tube  ii  un 
pouce  au-dessus  du  meat  auditif  externe.  Normalement  les  cellules 
pneumatiques  mastoidiennes  ferment  des  z6nes  relativement  obs¬ 
cures  sur  le  negatif,  tandis  qu’elles  deviennent  claires  lorsqu’elles 
contiennent  du  pus.  La  muqueuse  epaissie  diminue  la  transparence, 
et  leurs  contours  sont  mal  deflnis  et  brumeux.  La  grande  difficulte 
de  I'examen  vient  de  la  densite  du  crane  et  du  cerveau.  II  faut  com¬ 
parer  les  deux  mastoides,  du  c6te  malade  et  du  cole  sain,  la  topo- 
graphie  des  cellules  etant  toujours  a  peu  pres  la  meme  des  deux 
c6tes  chez  le  meme  individu.  Chez  les  enfants  I’examen  est  plus 
facile  que  chez  I’adulte.  Enfin  une  cause  d’erreur  est  la  sclerose  des 
cellules  due  h  une  affection  ancienne. 

Les  auteurs  ont  pratique  cet  examen  dans  12  cas.  Leurs  conclu¬ 
sions  ne  sont  pas  encore  definitives.  Ils  pensent  que  cette  methode 
d’examen  peut  rendre  de  grands  services  pour  eliminer  la  presence 
du  pus  surtout  dans  les  cas  recenls,  mais  qu’elle  ne  peut  toujours 
faire  affirnier  son  existence. 

Methode  d’ etude  de  la  degenerescence  des  fibres  nerveuses  par 
I’epreuve  de  lachaleur,  par  J.  Loubain  S.mith  et  W.  Mair. 

Le  liquide  cerebro-spinal  comme  aide  de  diagnostic  dans  la  me- 
ningite  purulente  d’origine  otitique,  par  F.  G.  Wrigley.  — ■  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  meningite  suppuree  offre  parfois  de  reelles  dillicult^s. 
Les  vomissements  et  la  nevrite  optique  existent  dans  les  abces  du 
cerveau,  la  temperature  elevde  et  le  pouls  rapide  s’observent  dans 
la  thrombose  du  sinus  lateral.  La  raideur  de  la  nuque  est  frequente 
dans  I'abces  cerebelleux.  Enfin  tous  ces  symptomes  ordinaires 
peuvent  apparaitre,  quoique  attenues,  dans  la  meningite  sdreuse.  Le 
diagnostic  exact  a  done  une  reelle  importance. 

Normalement  la  tension  du  liquide  cephalo-rachidien  est  de  20  a 
30  mm.  de  mercure,  il  s’ecoulegoutte  h  goutte  par  le  trocart  (1  goutte 
par  seconde).  II  est  elair,  aqueux,  non  colore  ;  son  poids  specifique 
est  de  1,005  a  1,008  ;  reaction  alcaline.  La  composition  est  de  :  eau 
99  o/o,  solides  1  “/„  (NaCl,  chlorures,  carbonates,  bicarbonates,  phos¬ 
phates,  uree,  dextrine  0,20  a  0,23  “/o,  dextrase,  traces  d’albumine, 
graisse  et  cholesterine).  Au  microscope  on  trouve  quelques  lym¬ 
phocytes,  souvent  a  I’etat  de  desintegration  ;  pas  de  baetdries. 
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Dans  laminingite suppurie :  tension  augment^e,  le  liquide  s’6coule 
souvent  par  jet  conlinu.  Rarement  tension  abaissee  (lorsqu’un  exsu- 
dat  empeche  la  communication  entre  I’espace  sous-arachno'idien  ce¬ 
rebral  el  medullaire).  En  general  le  liquide  cephalo-rachidien  est 
trouble.  Neanmoins  I’auteur  cite  un  cas  de  meningite  suppuree,  ou 
le  liquide  etait  clair  raais  contenait  des  bactdries.Par  centre  deux  cas  ; 
Tun  d’abces  temporo-spheno'idal,  I’autre  d’abces  cdrebelleux  sans 
meningite  suppuree,  et  dans  lesquels  le  liquide  etait  trouble  mais 
sans  bacteries. 

II  faut  done  pratiquer  toujours  I’examen  histologique  du  liquide  et 
faire  des  cultures.  Mais  celles-ci  prennent  du  temps.  L’auteur  pro¬ 
pose,  si  Ton  ne  trouve  pas  de  bacteries  et  qu’on  se  decide  a  inter- 
venir,  d’explorer  le  cervelet  et  le  lobe  temporo-spheno'idal,  ce  qui 
nepeutfaire  aucun  mal  dans  le  cas  de  meningite,  et  mettreajour 
un  abces  insoupqonne.  La  glucose  diminue  dans  la  meningite  et  dis- 
paraitcompletement  avecles  progres  de  la  maladie.  L’albumine  est 
augmentee. 

II  existe  une  hyper-leucocytose  surtout  polynucieaire.  Les  micro- 
organismes  les  plus  frequents  sont  les  memes  que  dans  I’oreille. 
Leur  presence  est  absolument  necessaire  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien  pour  porter  le  diagnostic  de  meningite  cerebro-spinale  ; 
les  autres  signes  decrits  ci-dessus  le  conflrment. 

Demonstration  de  cas,  par  W.  Milligan.  —  L’auteur  rapporte 
27  cas  d’afPectiohs  otitiques  et  d’interventions  diverses. 

Demonstration  de  cas,  par  F.  H.  Westmacott.  —  1“  Une  cure 
radicale  masto'idienne  ;  2“  un  kyste  par  inclusion  du  conduit  auditif 
apres  une  operation  masto'idienne  radicale  ;  3“  une  hyperplasie  chro- 
nique  du  maxillaire  superieur. 

Demonstration  de  cas,  par  J.  Arnold  Jones.  —  1“  2  cas  de  surdite 
bysterique  ;  2“  amelioration  de  Louie  apres  ablation  de  I’etrier  enleve 
avec  un  polype  de  I’oreille  ;  3°  cure  radicale  masto'idienne  pour 
suppuration  chronique,  flstule  du  canal  semi-circulaire  externe. 

Demonstration  de  cas,  par  T.  H.  Finder.  —  1»  Double  cure  radi¬ 
cale,  abces  lemporo-sphenoidal  droit ;  2“  3  cas  de  thrombose  du 
sinus  lateral  d’origine  otitique. 

Demonstration  de  cas,  par  D.  Lindley  Sewell.  —  1“  3  cas  de 
thrombose  du  sinus  lateral  d’origine  otitique;  2°  un  abces  cerebel- 
leux  ;  3“  une  flstule  labyrinthique  ;  4“  un  abces  temporo-spheno'idal ; 
5“  un  abces  extra-dural . 


VL—  SOCIEJE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
90’^  Siam-e  du  3  dicembre  1913. 

President :  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Secretaire  ;  Blegvad  (de  Copenhague). 

Traduction  parM.  Menier  (de  Decazeville). 

1“  Stance  administrative. 

On  eiit  comme  president,  le  prof.  Schmiegelow  et  conime  vice- 
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president  Tome,  dozent  a  Lund.  La  societe  compte  actuellement 
35  membres  actifs  et  2  correspondants. 

Le  prof.  Burger  d’Amsterdam  el  Barany,  dozent  k  Vienne  sont 
elus  membres  correspondants. 


2“  Siance  scientifique. 

Remarques  sur  le  diagnostic  differentiel  entre  la  tuberculose  et 
la  syphilis  des  muqueuses  des  voies  aeriennes  superieures,  par 
OvE  Strandberg.  —  L’examen  histologique  ne  merite  pas  de  con- 
fiance;  meme  quand  on  trouve  des  cellules  dpitheloides  et  geantes 
et  que  le  Wassermann  est  negatif,  on  ne  peut  pas  porter  de  facon 
absolue  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Presentation,  par  Norregaard.  —  C’est  un  cas  dans  lequel  le  diag¬ 
nostic  differentiel  entre  la  syphilis  et  le  cancer  est  tres  difficile;  le 
Wassermann  est  negatif  et  au  point  de  vue  histologique  on  trouve 
une  proliferation  epitheliale  atypique  et  une  infiltration  par  cellules 
rondes  avec  alterations  degeneratives,  malgre  cela  les  coramemora- 
tifs  rendent  probable  qu’il  s’agit  plutot  de  syphilis. 


Stance  extraordinaire  du  1 S  decemhre  1913. 

Facies  adeno'idien,  par  Burger.  —  Apres  invitation  du  president, 
le  prof.  Burger  d’Amsterdam  fait  un  rapport  sur  le  facies  adeno'idien. 
Cette  communication  sera  publiee  ailleurs. 


Stance  du  18  fierier  1 91  i. 

President  :  Prof.  Schmiegelow  (de  Copenhague). 

Comment  faut-il  faire  la  trepanation  de  la  masto'ide  ?  par  Holger 
Mygind.  —  L’orateur  donne  une  description  detaillee  de  la  maniere 
dont  il  fait  la  trepanation  ;  cette  communication  eut  pour  cause 
directe  soil  les  affirmations  de  Pontoppidan  dans  une  seance  ante- 
rieure,  soil  les  descriptions  inexactes  qu’on  trouve  dans  quelques 
manuels  danois. 


VII.  -  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Siance  du  29  novemhre  1913. 

President  :  Prof.  V.  Okuneff  (de  Saint-Petersbourg). 
Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris!. 

Angine  strepto-staphylococcique,  par  le  prof.  Nikitine.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  malade  &ge  de  30  ans  chez  qui  apparut  en  aout  1913 


REVUES 


I'TES  RENDUS 


une  crevasse  sur  le  pouce  droit,  puis  uii  abces  sous-axillaire.  En 
octobre  le  malade  eut  de  la  douleur  pendant  la  deglutition  et  la  tem¬ 
perature  depuis  ce  temps  oscille  entre  37  et  38“.  On  pensa  k  la  syphi¬ 
lis  et  Ton  fit  sans  resultat,  40  injections  hypodermiques  mercu- 

Actuellement  on  voit  dans  la  region  des  amygdales  et  des  piliers 
des  ulcerations  nettement  limitees,  recouvertes  de  fausses  mem¬ 
branes  blanchalres.  Les  ganglions  cervicaux  sous-maxillaires  et  de 
la  nuque  sont  tumefies.  11  y  a  de  la  dysphagie  et  une  grande  secre¬ 
tion  de  mucosites.  Le  malade  a  maigri  de  plus  de  10  kilogrammes. 
Dans  les  fausses  membranes  on  trouve  des  streptocoques  et  des  sta- 
phylocoques  ;  il  n’y  a  pas  de  bacilles  de  Vincent. 

Aphonie  de  nature  hysterique,  par  L.  Levine.  —  Presentation  d’un 
enfant  qui  une  semaine  auparavant  avala  mal  uii  morceau  de  viande, 
eut  un  acces  de  toux  et  immediatement  apres  eut  de  la  dysphagie, 
difficulte  d’avaler  les  aliments  liquides  et  de  I’aphonie  de  caractere 
hysterique.  Toutes  ces  manifestations  disparurent  apres  I’introduc- 
tion  d’un  msophagoscope. 

Nystagmus  spontane,  par  le  Prof.  V.  Okuneff.  —  Presentation 
d’unefillette  ayant  du  nystagmus  etune  perforation  seche  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  k  droite. 

Le  malade,  age  de  20  ans,  eut  il  y  a  deux  ans,  une  fievre  typhoide. 
11  apparut  ensuite  une  grande  difficulte  de  la  respiration  et  du  stri¬ 
dor  avec  bonne  conservation  de  la  voix ;  il  y  avail  de  la  perichon- 
drite  des  cartilages  arythenoides.  A  I’examen  laryngoscopique  ordi¬ 
naire  et  k  la  laryngoscopie  en  suspension  on  voit  des  cicatrices  dans 
I’espace  interarytenoldien,  allant  sous  forme  de  deux  sillons  sur  la 
moitie  superieure  de  la  corde  vocale  gauche  et  sous  elle,  k  I’endroit 
de  son  insertion.  Des  tractus  semblables  sont  aussi  sur  la  corde 
vocale  droite.  Les  deux  cordes  se  trouvent  a  peu  pres  dans  la  posi¬ 
tion  moyenne.  Sous  I’influence  de  14  injections  de  fibrolysine  la  res¬ 
piration  devint  plus  facile  et  il  apparut  une  certaine  mobilite  dans  la 
region  de  la  corde  vocale  gauche. 

Presentation  d’une  malade  atteinte  de  lesions  tuberculeuses  de 
la  moitie  droite  dela  cloison  nasale^  de  la  corde  vocale  droite  et  du 
sommet  droit  du  poumon,  par  L.  Levine. 

Presentation  d’une  boite  d’instrument  comprenant  tout  ce  qui  est 
necessaire  (avec  sterilisateur)  pour  pratiquer  les  examens  et  les 
petites  operations  au  domicile  du  malade,  par  L.  Levine. 

Sur  les  meningites  labyrinthogenes,  par  L.  Levine.  —  Le  malade, 
age  de  38  ans,  presente  un  ecoulement  purulent  par  I'oreille  droite 
depuis  I’age  de  8  ans ;  dans  ces  derniers  mois  apparut  de  la  douleur 
dans  la  tempe  et  derriere  I’oreille.  A  I’examen  on  trouve  que  la  region 
de  I'apophyse  mastoide  est  oedematiee  et  douloureuse.  Le  conduit 
auditif  est  rempli  par  des  masses  granuleuses ;  il  y  a  un  orifice  dans 
la  membrane  du  tympan,  des  granulations  et  des  masses’ epider- 
moides  dans  la  cavite  tympanique.  Nystagmus  rotatoire  faible  k 
droite,  rotation  a  gauche  47",  k  droite  15";  il  n’y  a  pas  de  symptome 
flstulaire. 
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Le  14  septembre  1913  on  fait  une  operation  radicale.  L’antrum  se 
trouva  etre  rempli  de  granulations  et  de  masses  cholest6atomateuses. 
Quatre  jours  apres  I’operation  apparurept  des  vertiges,  des  vomisse- 
ments  et  un  vif  nystagmus  rotatoire  h  droite,  Au  bout  de  quelques 
jours  ces  manifestations  s’accentuerent  et  il  y  eut  un  nystagmus  de 
second  degre  k  gauche.  Le  2b  on  remarque  un  nystagmus  du  premier 
degre  et  une  legere  paresie  du  nerf  facial. 

Le  28  septembre,  par  suite  de  I’aggravation  de  tous  les  symptomes 
on  fait  une  deuxieme  operation.  On  trouve  alors  une  fistule  de  colora¬ 
tion  noire  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal.  On  decouvre  le 
labyrinthe  par  le  proced6  de  Neumann.  On  met  k  nu  le  sinus  sigmoi'de, 
puis  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  posterieure  vers  la  direction 
du  conduit  auditif  interne.  On  enleve  une  lamelle  de  la  face  poste¬ 
rieure  de  la  pyramide  jusqu’k  la  decouverte  du  vestibule  en  arriere. 
Un  stylet,  introduit  dans  la  fenetre  ovale  passe  par  I’ouverture  creee 
en  arriere  et  alors  on  voit  apparaitre  une  goutte  de  pus.  La  flstule 
du  canal  horizontal  est  elargie  et  Ton  fait  une  ponction  dans  le  cerve- 
let  mais  I’on  n’y  trouve  pas  de  pus. 

Les  jours  suivants  il  y  eut  de  I’aggravation  dans  I’etat  general, 
nystagmus  spontane  vers  le  cote  malade,  signe  de  Kernig,  raideur 
moderee  de  la  nuque.  Le  3  novembrele  malade  mourut. 

A  I’autopsie  on  trouva  de  la  pachymeningite  adhesive  chronique 
interne,  de  I’hyper^mie  cerebrale,  de  la  leptomeningite  aigue  puru- 
lente  de  la  base  du  crkne  apres  carie  de  I’os  temporal. 

Il  y  a  done  une  injection  par  la  paroi  du  labyrinthe  (labyrinlhite 
induite),  ce  qui  s’explique,  d’apres  Ruttin,  parle  traumatisme  subi  au 
cours  de  I’operation  radicale,  inflammation  collaterale  du  labj- 
rinthe. 

Cette  labyrinthite  induite  commence  avec  des  phenomenes  tres 
marques,  vertiges,  vomissements,  nystagmus  vers  le  cote  sain.  Dans 
le  cas  donne,  par  suite  des  signes  d’irritation,  on  observait  pendant 
le  I'”’  jour  un  nystagmus  vers  lec6te  malade,  tandis  que  le  2®  jour  le 
nystagmus  se  produisait  vers  le  cote  sain.  Les  labyrinthites  de  cette 
variete  se  prolongent  ordinairement  pendant  quelques  jours  et  se  ter- 
minent  par  la  guerison,  mais  une  labyrinthite  induite  sereuse  peut  se 
transformer  en  purulente. 

Sur  les  abces  sous-dure-meriens  du  cerveau,  par  N.Photasev.  — 
Un  gargon  de  10  ans  avait  un  ecoulement  purulent  de  I’oreille  droite 
depuis  I’age  de  3  ans.  A  I’examen  on  trouve  que  la  membrane  du 
tympan  est  detruite ;  il  existe  des  granulations  sur  le  promontoire. 
La  region  de  I’apophyse  masto'ide  et  du  lobe  temporal  droit  du  cer¬ 
veau  sont  douloureuses  k  la  percussion.  Il  n’y  a  pas  de  nystagmus 
spontane  ni  de  symptome  fistulaire. 

Abaissement  de  la  vision  centrale  pour  les  deux  yeux  ;  la  papille 
optique  des  deux  cotes  est  oedematisee,  retinite  et  nevrite  optique ; 
pardsie  du  nerf  oculomoteur  et  abducteur  k  droite,  faible  paresie  du 
nerf  facial  droit,  exophtalmie  de  I’mil  droit.  Polyurie,  8  a  10  litres 
d’urine  par  jour  de  densite  1,000,  sans  sucre  ni  albumine. 
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Le  11  octobre  1913,  on  fait  une  operation  radicale.  On  trouve  un 
ramollissement  de  I’os  autour  de  I’attique  et  de  I’aditus  a  dantrum, 
allant  jusqu’^  la  dure-mere.  La  dure-mere  est  d’aspect  trouble  et 
rouge.  Au-dessus  de  la  ligne  temporale  on  met  k  nu  la  fosse  cere- 
brale  moyenne  et  I’ouverture  est  rdunie  k  I'endroit  ou  a  ete  decou- 
verte  la  dure-mere  au  cours  de  I’operation  radicale.  Toute  I’ouverture 
est  de  la  grandeur  d’une  piece  de  deux  francs.  La  dure-mere  est 
bombee;  lorsqn’on  I’incise  il  s’ecoule  un  verre  de  pus.  Dans  la  cavite 
de  I’abces  on  introduit  deux  drains  en  caoutchouc  et  Ton  tamponne 
la  plaie  osseuse  et  auriculaire  avec  de  la  gaze  antiseptique . 

Dans  les  jours  suivants,  I’exophtalmie  a  gauche  disparut,  a  droite 
elle  alia  en  diminuant.  La  paresie  du  nerf  facial  droit  disparut,  toute 
la  musculature  de  I’oeil  droit  etait  paralysee.  Du  c6te  de  I’oeil  gauche 
on  observait  une  paresie  du  nerf  abducteur  gauche,  nevrite  optique 
oedemateuse  droite,  rdtinite,  hemianopsie  ;  il  y  avait  une  paresie  du 
nerf  facial  gauche.  Polyurie  (12  a  14  litres)  et  boulimie.  Apres  I’ope- 
ration  apparut  une  hernie  du  cerveau  qui  augmenta  progressivement 
a  tel  point  qu’elle  remplit  toute  la  plaie  osseuse  et  auriculaire. 

Au  debut  du  mois  de  novembre  les  mouvements  dans  les  deux 
yeux  se  retablirent;  I’exophtalmie,  la  nevrite  opitique  et  la  retinite 
disparurent;  il  ne  resta  qu’un  peu  de  paresie  du  nerf  facial  gauche  et 
une  hemianopsie  gauche  tres  marqude.  La  polyurie  diminua  jusqu’a 
6  a  8  litres,  la  boulimie  cessa,  la  hernie  du  cerveau  devint  a  peine 
apparente. 

Il  sera  necessaire  de  pratiquer  plus  tard  une  nouvelle  operation 
pour  former I’ouverture  du  crkne  et  fairela  plastique  du  conduit  audi- 
tif  externe. 

L.  Levine.  L’abces  subduremerien  limite  s’observe  tres  rarement, 
le  plus  souvent  I’abces  est  diffus ;  le  diagnostic  de  I’abces  sous-dure- 
merien  est  impossible  k  faire  pendant  la  vie,  et  le  plus  souvent  on 
fait  le  diagnostic  de  complication  indeterminee  intra-cranienne.  Dans 
le  cas  present  il  s’agit  probablement  d’un  abces  du  cerveau. 


VIII.  —  SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTO LOGIE 
Stance  du  27  octobre  1913. 

President :  V.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  E.  Uhbantschitsch. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Presentation,  par  Bondy.  —  Malade  de  34  ans  ayant  eu  un  abces 
peri-bulbaire  par  suite  de  perforation  au  niveau  du  plancher  de  la 
caisse. 

Presentation,  par  V.  Uhbantschitsch.  —  Deux  cas  traitds  par  le 
radium  :  cancer  du  pavilion  gueri  et  lupus  du  lobule ;  qe  dernier  cas 
est  encore  en  traitement. 

Kyste  dermoide  traumatique  ou  flbrome  (keloide)  de  la  caisse 


SOCIETES  SAVANTES 


883 


apres  operation  radicate,  par  E.  URBANtscHirscu.  —  On  trouve 
actuellement  an  niveau  du  promontoire  une  tumeur  du  volume  d'un 
haricot,  ^lastique,  luisante,  reliee  a  la  t6te  de  I’etrier  par  une  bride 
cicatricielle.  II  est  probable  qu’il  s’agit  d’un  kyste  dermoide  trauma- 
tique,  analogue  aux  pertes  du  tympan  survenant  apres  paracentese  et 
de  meme  origine  (eetopie  traumatique  de  germes  dpitheliaux). 

Presentation,  par  E.  Ubbantschitsch.  —  II  s’agit  d’un  abces  intra- 
lamellaire  de  la  paroi  du  sinus  associe  k  abces  du  lobe  temporal. 

Labyrinthite  post-operatoire.  Operation  labyrinthique.  Guerison, 
par  Ruttin.  —  Ce  cas  montre  quela  suppression  totalede  la  fonction 
est  le  seul  indice  exact  de  I’operation  labyrinthique.  La  veille  de 
I’opdration,  celle-ci  n’etait  pas  indiqude  car  la  reaction  calorique 
existait  encore;  mais  le  lendemain matin,  I’indication  existait  et  I’in- 
tervention  sauva  le  malade. 

Penetration  d’un  cholesteatome  dans  le  vestibule  par  I’arriere. 
Operation  labyrinthique.  Guerison,  par  Ruttin.  —  Ce  mode  de  pene¬ 
tration  est  interessant.  Dans  tons  les  cas  de  ce  genre  observes,  il 
existait  encore  un  reste  d’excitabilite.  Cette  persistence  aurait  pu 
detourner  de  faire  I’operation  labyrinthique,  mais,  les  signes  de  pe¬ 
netration  dtaient  si  nets  et  il  etait  si  evident  qu’on  ne  pourrait  se 
rendre  rnaitre  du  cholesteatome  et  de  la  suppuration  sans  sacrifier  le 
labyrinthe,  qu’il  fallut  s’y  resoudre. 

Presentations,  par  Ruttin. 

I.  Tumeur  dont  la  masse  principale  est  formee  de  glandes  k  ceru¬ 
men.  On  ne  pent  savoir  s’il  s’agit  d’un  adenome  vrai  ou  s’il  y  a  dila¬ 
tation  des  glandes  preformees. 

II.  Organe  auditif  provenant  d’un  nain  chondrodystrophique  age 
de  S3  ans.  Ce  qui  est  frappant  ici,  c’est  le  type  infantile  de  la  capsule 
du  labyrinthe  ;  il  se  remarque  bien  surtout  sur  les  canaux  semi- 
circulaires  posterieurs,  qui,  ainsi  qu’on  le  voit  seulernent  sur  les 
temporaux  d’enfants,  font  une  tres  forte  saillie  dans  la  fosse  cere- 
brale  posterieure. 

Nystagmus  des  mineurs,  par  E.  Ruttin.  —  Le  sujet  qui  travaille 
couchd  ou  baisse  depuis  32  ans  presente  du  nystagmus  vers  le  haut 
quand  il  regarde  en  ligne  droite  et  en  haut.  Le  nystagmus  est  plus 
diagonal  quand  le  regard  est  dirige  vers  les  cotes.  En  meme  temps, 
il  existe  du  spasme  des  paupieres  et  du  nystagmus  de  la  tete,  ega- 
lement  de  type  vertical.  Le  nystagmus  vertical  masque  le  nystagmus 
rotatoire  quand  le  regard  est  dirige  en  face  et  en  haut. 

Meningite  tuberculeuse  avec  liquide  de  ponction  lombaire  anor- 
mal,  par  Hofeb.  — Le  liquide  etait  uniformement  trouble;  ils’eclair- 
cit  apres  un  repos  d’une  heure,  sans  residu  de  caillots  fibrineux  ; 
predominance  de  polynuclees  sur  les  lymphocytes,  pas  de  bacteries. 
Cette  constatation  faisait  penser  davantage  a  une  meningite purulente 
oua  un  abces  du  cerveau  et  moins  a  une  meningite  tuberculeuse.  On 
fait  done  I’operation  radicale,  on  trouve  des  sequestres,  une  fistule 
du  canal  semi-circulaire  horizontal.  Mort  6  jours  apres  operation. 
L’autopsie  indiqua  une  meningite  tuberculeuse  basilaire  avec 
hydrocephalic  interne. 
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IX.  —  SOCIETE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Siance  du  i  A  janvier  1914. 

President  :  H.  Neumann.  —  Secretaire:  L.  Mayehsohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Bacarest). 

Syphilis  nasale,  par  Seligmann.  —  Ce  jeune  homrae  de  26  ans  a 
eu,  il  y  a  5  ans,  un  chancre  gueri,  dit-il,  sans  trailementen  6  jours. 
Se  trouvant  avec  Tarmee  roumaine  en  Bulgaria,  en  juin  dernier,  il 
prend  un  coryza  qui  ne  le  quitte  plus,  accompagne  de  maux  de  tete 
et  d’obslruction  nasale.  Apres  un  traitement  simple  on  lui  fait,  en 
octobre,  quatre  injections  intraveineuses  du  neosalvarsan  sans  suc- 
ces.  Le  mois  suivant  quelques  injections  d’huile  grise  restent  egale- 
ment  sans  resultat. 

Vu  par  I’auteur  en  decembre,  la  muqueuse  nasale  est  epaissie,  les 
narines  obstruees,  et  de  la  narine  droite  le  malade  exhale  une  odeur 
putride.  La  ponction  du  sinus  maxillaire  est  negative.  Badigeon- 
nage  pendant  deux  jours  avec  une  solution  de  i /20'=  de  bleu  de  me¬ 
thylene.  Le  3®  jour,  constatation  d’une  perforation  du  septum  a 
I’extremite  posterieure,  Seligmann  present  alors  60  gouttes  par 
jour  de  lodonne  Bobin.  Sensible  amelioration  le  4®  jour.  Le  malade  a 
elimine  quelques  sequestres  du  nez.  I.e  neosalvarsan,  ainsi  que  le 
mercure,  ont  done  ete  inefficaces,  seul  I’iodure  a  haute  dose  a  reussi. 

Ahees  de  la  cloison  du  nez,  par  Seligmann.  —  L’auteur  presente 
H.  M.,  &ge  de  36  ans,  qui  vint  le  decembre  a  la  consultation  pour 
obstruction  nasale.  La  muqueuse  du  septum  est  rouge,  tumefiee  et 
.surelevee  vers  le  cornet  et  fluctuante.  La  2“  incision  gauche  infe- 
rieure  a  ete  extraite  il  y  a  8  jours  et  il  y  a  du  pus  dans  I’alveole.  In¬ 
cision  sur  la  cloison  avec -issue  de  pus  en  abundance.  Un  lavage  fait 
par  I'alveole  fait  sortir  I’eau  par  la  cloison.  Un  st5’letintroduit  par  le 
nez  dans  I’abces  suit  I’os  denude.  C’est  done  unabces  dentaire  qui  a 
donne  naissance  a  un  abces  de  la  cloison  du  nez,  fait  tres  rare. 

Neumann  demande  si  le  malade  n’a  pas  d’antecedents  specifiques. 

Seligmann  repond  que  lep&tient  n’apu  donne  rde  renseignements 

X.  —  SOCIETE  RARCELONNAISE 
D'OTO-RHINO-LAR  YNGO  LOGIE 
Seance  du  2  avril  1913. 

Compte  rendu  par  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  de  Gorse  (de  Luchon). 

Observations  sur  I’emploi  du  monocorde  de  Struyeken  dans  le 
diagnostic  des  affections  de  I’oreille,  par  Oller. —  L’auteur  rappelle 
que  I’on  considere  comme  dus  a  une  lesion  de  I’appareil  de  trans¬ 
mission,  e’est-a-dire  extralabyrinthe  les  cas  oil  il  y  a  des  trous  dans 
Taudition  des  sons  graves  et  qu’au  contraire  les  cas  ou  il  y  a  des 
trous  dans  Taudition  des  sons  eleves  et  tres  sieves  doivent  etre  mis 
sur  le  compte  d’une  Idsion  de  Tappareil  de  perception,  e’est-a-dire 
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a  une  lesion  labyrinthique.  Mais  il  y  a  des  cas  ou  le  doute  est  per- 
niis  soil  que  les  absences  portent  sur  des  tons  graves  et  des  tons 
aigus  ti  la  fois,  soit  qu’elles  soient  dans  le  registre  raoyen.  Cepen- 
daut  si  on  se  rappelle  que  dans  les  lesions  labyrinthiques  la  limite 
superieure  est  abaissee,  I’appareil  de  Struycken  est  une  veritable 
acquisition  pour  I’otologie. 

L’auteur  rappelle  I’interessante  communication  faite  par  Chavanne 
(de  Lyon)  au  Coiigres  fran?ais  de  laryngologie  de  mars  1911,  ou  il 
dtait  dit  que  I’audition  pour  les  sons  aigus  etait  superieure  pour  la 
voie  osseuse  k  la  voie  aerienne.  Oiler  a  examind  de  nombreux 
malades  et  a  pu  voir  que,  chez  les  scldreux,  I’audition  etait  cepen- 
dant  intacte,  par  voie  osseuse,  pour  des  sons  aigus  de  18,  22,  23 
mille  vibrations  et  plus  encore.  Ce  n’est  que  chez  les  sclereux  tres 
avances  qu’on  voit  la  voie  osseuse  baisser;  encore  faut-il  se  deman- 
der  si  la  scldrose  n’a  pas  envahi  aussi  une  grande  partie  du  laby- 
rinthe.  Ceci  permet  d’affirmer  le  diagnostic  de  sclerose  dans  cer¬ 
tains  cas  douteux  et  d’affirmer  aussi  les  cas  de  surdite  labyrin- 

Oller  rapporte  9  observations,  comme  types,  qui  confirment  la 
proposition  qu’il  emet,  a  savoir  que,  dans  des  affections  de  I’appareil 
Iransmetteur,  I’audition  de  sons  aigus  du  monocorde  par  voie 
osseuse  est  intacte  ou  meme  exageree,  et  que  dans  les  affections  de 
I’appareil  percepteur  labyrinthique  celte  audition  est  fortement 
diminude.  11  conclut  en  disant  que  la  perception  des  sons  aigus  du 
monocorde,  dans  des  cas  de  surdite  lentement  progressive,  aveo 
tympans  normaux  et  trompes  permeables,  doit  etre  consideree 
comme  un  symptome  d’otosclerose. 

Botey  attire  I’attention  sur  ce  fait  que  le  monocorde  de  Struycken 
comme  toute  corde  fine  vibrante,  possede  des  harmoniques  qui 
peuvent  nous  induire  en  erreur. 

Oller  repond  que  I’appareil  a  ete  construit  justement  pour  donner 
des  sons  aigus  purs.  . 

Font  de  Boter  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas  construire  un  dia¬ 
pason  qui  par  mdcanisme  special  ne  pourrait  pas  varier  de  40  a 
IS. 000  vibrations  sans  quitter  la  tete  du  malade. 

Le  traitement  de  Killian  dans  la  periamygdalite  phlegmoneuse, 
par  R.  Botey.  —  Killian  (de  Worms)  a  decrit  une  methode  admi¬ 
rable  pour  trailer  les  abces  peritonsillaires.  Botey  revient  sur  cette 
question  interessante.  11  montre  que  tous  les  abces  prennent  nais- 
sance  dans  la  fossctte  sus-amygdalienne.  La  methode,  pour  le  trai¬ 
tement  des  phlegmons  de  I’amygdale,  consiste  a  introduire  les  mors 
serres  d’une  pince  dans  I’entree  de  la  fossette,  a  penetrer  de  iS  a 
20  millimetres  et  a  I’ouvrir  brusquement.  Le  pus  sort  entre  les 
branches  de  la  pince.  Botey  a  fait  construire  une  pince  speciale  pour 
ce  traitement  qu’il  conseille  de  faire  meme  prematurement,  car  il 
reduit  considerablement  la  duree  de  la  maladie. 

Falgar  pense,  comme  Escat,  que  ce  procdde  est  simple,  sur 
et  inoffensif. 
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Otite  moyenne  aigue  suppuree,  Masto'idite  aigue.  Symptomes  de 
phlebite  du  sinus  lateral.  Guerison  sans  intervention  chirurgicale 
operatoire,  par  Sunk  y  Molist.  —  Jullien  Ruan,  age  de  5  ans, 
otourheique  ancien,  presenle  des  symptdmes  d’etat  septique  gene¬ 
ral  qui  font  porter  successivement  les  diagnostics  de  fievre  typho'ide 
et  fievre  paludeenne.  Quand  I’auteur  le  voit  il  constate  un  pavilion 
fortement  recline  en  bas  et  en  avant,  une  oreille  decollee,  par  suite 
d’un  developpement  enorme  de  la  mastoide  sans  qu’il  y  ait  cepen- 
dant  de  fluctuation.  La  jugulaire  a  fair  d’etre  injectee  et  douloureuse. 

SuRe  y  Molist  propose  la  trepanation  et  la  recherche  des  lesions 
inlraveineuses  ou  extradurales.  La  famille  refusa  de  se  decider 
tout  de  suite.  L’auteur  conseille  en  attendant,  une  pommade  hydrar- 
gyrique  avec  10  %  d’ichtyol  et  de  simples  lotions  sublimees ;  en 
meme  temps  staphylase  de  Doyen. 

L’effet  fut  inattendu.  12  jours  apres  le  malade  etait  infiniment 
mieux  ;  40  jours  apres,  il  n’y  avail  eu  ni  fievre,  ni  douleurs,  ni  sup¬ 
puration.  Le  malade  ne  semble  pas  avoir  eu  de  rechute,  parce  que 
i’auteur  devant  eri  etre  avert!  par  lettre  et  qu’il  n’a  plus  eu  aucune 
nouvelle. 

Il  s’agit  la  d’un  cas  qui  reclama  la  trepanation  et  qui  a  gueri  sans 
elle.  L’auteur  demande  I’avis  de  ses  confreres  sur  cette  question. 

Torrents  se  demande  si  le  pus  n’aurait  pas  trouve  une  issue  dans 
le  pharynx  fi  travers  la  trompe  d’Eustache. 

Falgar  confirme  le  diagnostic  propose  par  Sune  y  Molist;  il  dit 
que,  malgre  les  interventions  chirurgicales,  il  ne  faut  pas  laisser  de 
cote  les  methodes  medicales. 

Santina  rapporte  un  cas  d’infection  du  sinus  lateral  qui  offre  une 
symptomatologie  identique  au  cas  de  Sune  y  Molist. 

Botey  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’endomasto'idite  aigue  puru- 
lente  avec  reabsorption  des  produits  septiques  osteo-phlebitiques,  et 
perisinusite  probable.  Il  ajoute  que  dans  les  cas  de  virulence  alte- 
nuee,  la  tlirombophlebite  pent  guerir  medicalement,  sans  operation, 
soil  par  occlusion  du  sinus,  soit  par  reabsorption  et  retablissement 
de  la  circulation  veineuse.  Il  existe  des  cas  semblables  prouves  a 
I’autopsie.  Enfin  Botey  montre  qu’il  y  a  des  thromboses  suppurees 
et  non  suppurees  ;  il  rappelle  les  experiences  de  Falke  et  de  Sten- 
ger  sur  la  pathogenie  des  thrombus  et  termine  en  disant  que  le 
thrombus  est  une  defense  du  systeme  veineux  et  que  Tinfection 
n’arrive  qu’ensuite.  Si  alors  Tinfection  est  peu  virulente,  il  pent  y 
avoir  guerison  spontanee. 

XI.  —SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  49  dicembre  1943. 

President  :  Schwabach.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction,  par  Menier  (de  Decazevile). 

Presentation,  par  Herzpeld.  —  Avant  de  passer  a  Tordre  du  jour, 
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I’orateur  pr^sente  un  malade  avec  mouvements  respiratoires  du 
tympan  qui  provoquent  de  forts  bruits  et  de  la  durete.  Peut-etre  y 
a-t-il  ici  les  memes  conditions  que  dans  un  appareil  a  inhalations 
et  Pair  passant  sous  un  certain  angle  devant  I’ostium  tubaire  agit  en 
asplrant.il  faut  admettre  cela,car  chez  ce  malade  avec  le  degonflement 
de  la  queue  du  cornet  infdrieur  les  oscillations  disparaissent.  Le 
traitement  doit  aussi  agir  dans  ce  sens. 

Wagener  :  Je  crois  que  la  pression  positive  ou  negative  dans  le 
naso-pharynx  joue  iciun  r61e;  plusle  nez  est  permdable,  plus  Pequi- 
libre  sera  aisd. 

Fracture  double  du  conduit  produite  par  chute  sur  le  menton,  par 
Wolff.  —  Trois  semaines  apres  I’accident  les  conduits  sont  presque 
totalement  fermes  par  legonflement ;  la  bouche  ne  peut  etre  ouverte 
que  d’un  centimetre.  Articulations  maxillaires  tres  douloureuses  a 
la  pression.  Voix  chuchotee  un  peu  plus  de  4  metres.  Apres  traite¬ 
ment  prolonge  pendant  des  mois  durant  lesquels  il  s’elimina  des 
petites  esquilles  osseuses,  il  reste  sur  les  deux  parois  osseuses 
anterieures  du  conduit  des  saillies  pointues,  mais  pas  d’autres 
troubles. 

Osteome  du  conduit  cartilagineux,  par  Bruhl.  —  Le  conduit  est 
totalement  oblitere,  le  sujet  entend  la  voix  haute  ad  concham.  Point 
de  ddpart  :  la  peau  de  la  paroi  posterieure  cartilagineuse  du  conduit. 
Operation  apres  decollement  du  pavilion ;  guerison  parfaite ;  voix 
ent endue  k  20  metres. 

Carcinome  de  I’oreille,  par  Bruhl.  —  Homme  de  24  ans  conduit 
rempli  de  bourgeons ;  sous  la  mastoide  :  grande  tumeur  ulceree. 
Biopsie;  cancer  k  epithelium  pavimenteux.  Operation  radicale ; 
rocher  intact;  traitement  post-operatoire  par  le  radium  ;  guerison 
parfaite  en  apparence. 

Operation  des  polypes  naso-pharyngiens  juveniles,  par  Bruhl.  — 
Dans  deux  cas,  operation  apres  large  ouverture  du  sinus  maxillaire, 
ablation  de  la  paroi  posterieure  et  externe  du  sinus  maxillaire  et 
resection  du  segment  inferieur  de  I’apophyse  malaire.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  succes  sans  recidive ;  dans  le  deuxieme,  mort  une  heure 
apres  I'operation  par  asthenie  cardiaque.  Dans  les  tumeurs  extra- 
pharyngiennes,  il  serait  bon  de  Her  la  carotide  externe. 

Wagener.  J’estime  que  la  methode  de  Denker  est  meilleure.  Si  on 
n’a  pas  assez  de  place,  on  peut  avoir  un  bon  jour  sur  I’interieur  du 
nez  si  on  fait  I’incision  en  haut  k  travers  la  peau  et  le  long  de  I’aile 
du  nez  et  si  on  rabat  le  lambeau  en  haut. 

Beyer.  Avec  quoi  fut  decollee  la  tumeur?  Dans  un  cas  je  ne  pus  la 
detacher  etil  survint  une  recidive. 

Herzfeld.  Dans  un  cas  j’ai  eu  un  bon  jour  sur  le  champ  operatoire 
apies  resection  de  la  portion  posterieure  du  septum. 

Bruhl.  Je  crois  plus  important  de  se  donner  du  jour  par  ablation 
de  la  paroi  posterieure  du  sinus  maxillaire  et  du  segment  inferieur 
de  I’apophyse  malaire  que  par  dilatation  de  I’ouverture  nasale.  Le 
decollement  des  tumeurs  doit  se  faire  de  fagon  mousse  et  aussi  de 
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fagon  tranchante  avec  de  longs  ciseaux  de  Cooper.  En  lout  cas,  dans 
cette  affection,  la  resection  temporaire  du  maxillaire  supdrieur  ne 
parait  pas  indispensable. 

Haike.  Chez  des  sujets  sounds  j’ai  fait  des  experiences  avec  le 
radium  sans  resultat  objectif  appreciable. 

Flammes  4  fortes  pressions  et  leurs  rapports  avec  le  diagnostic 
otologique  fonctionnel.  par  Schafer. —  11  etait  jusqu’ici  tres  difficile 
de  produire  des  flammes  sensibles  de.duree  prolongee.  J’ai  indique 
un  dispositif  qui  permet  d’experimenter  sans  peine  pendant  des 
heures  avec  la  flamme. 


Xll.  —  SOCI^TE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  BUDAPEST 
Section  de  rhino-laryngologie  (4®  seance). 

President  :  A.  de  Irsay  (de  Budapest). 

Compte  rendu  par  D.  de  NavrAtil  (de  Budapest). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Decazeville) . 

Stance  du  23  avril  1913. 

Sur  la  proposition  du  president  on  offre  a  M.  le  Prof.  E.  de  Navra- 
til,  conseiller  aulique,  qui  pendant  de  longues  annees  fut  president 
de  la  Societe,  des  saluts  cordiaux  et  des  remerciements  consignes  au 
proces-verbal  a  Poccasion  de  son  80'  anniversaire ;  Textrait  du 
proces-verbal  lui  sera  remis  par  une  delegation  composee  de  trois 
membres. 

Operation  d’un  flbrome  naso-pharyngien  provenant  de  la  base  du 
crane  ;  operation  par  voie  buccale,  par  D.  de  Navratil.  —  L’orateur 
presente  la  piece  qui  mesure  8  cm.  sur  3  et  demi  et  provient  d’un 
gargon  de  13  ans.  11  fut  enleve  au  moyen  d’une  pince  double  dentde, 
construile  par  I’orateur  et  qui  rappelle  un  forceps.  Avant  I’operation 
il  faut  examiner  aux  rayons  X  la  structure  de  la  base  du  crfine,  car 
lorsque  I’os  est  tres  aminci  on  pent  blesser  I’interieur  du  crane. 
Pour  le  tamponnement,  il  emploie  des  meches  de  gaze  pliees  de 
1  m.  de  long  et  de  10  cm.  de  large,  au  nombre  de  4  a  5;  et  qui 
peuvent  etre  plus  rapidement  appliquees  sur  Tendroit  saignant  que 
le  tamponnement  de  Bellocq. 

Presentation,  par  D.  de  Navratil.  —  C’est  Tinstrument  decrit  ci- 
dessus  et  qu’on  peut  se  procurer  a  la  maison  H.  Neumann,  Budapest, 
Jdzsef-Koriit,  n'  33. 

Morelli.  Dans  les  cas  ou  on  ne  reussit  pas  a  saisir  avec  Pause 
le  pddicule  du  polype  et  quand  toutes  les  autres  methodes  echouent, 
je  perfore  avec  le  perforateur  dentaire  la  voute  du  palais  et  j’incise 
le  voile  pour  avoir  de  la  place.  J’arrete  I’hemorragie  avec  des  tam¬ 
pons  de  gaze  iodoformee  plonges  dans  la  solution  de  tanin  a  la  gly¬ 
cerine  a  30  “/o.  La  fente  de  la  voute  est  pourvue  d’une  prothese  et  le 
voile  est  suture. 

Ablation  endonasale  d’un  projectile  ayant  penetre  dans  la  region 
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frontale,  par  D.  de  Navratil.  —  Le  projectile  de  7  mm.  fut  retird 
des  cellules  ethmoidales  sans  resection  des  cornets  au  moyen  du 
long  speculum  de  Killian. 

Ablation  par  voie  buccale  d’un  projectile  ayant  penetre  par  la 
boucbe,  et  fixe  dans  le  corps  de  la  premiere  vertebre,  par  D.  de 
Navhatil.  —  L’orateur  presente  le  projectile. 

Hemangiome  caverneux,  de  grosseur  rare,  du  cornet  inferieur, 
par  Fi.eisciimann.  —  11  remplit  les  3/4  des  deux  choanes  et  comme  il 
existe  une  scissure  palatine  il  pent  etre  facilement  enlev6  li  I’anse 
chaude  avant  I’uranoplastie. 

Formation  amyloide  analogue  a  une  tumeur  dans  le  larynx,  par 
Fleischmann.  —  Au  miroir  on  voit  au  niveau  de  la  commissure  ante- 
rieure  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette,  grisStre,  qui  au 
microscope  etait  une  formation  amyloide. 

Myelome  de  I’amygdale,  par  Freystadtl  et  Schutz.  —  Outre  le 
myelome  amygdalien  constate  microscopiquement  par  biopsie,  il 
existait  aussi  du  myelome  multiple.  Le  cas  a  ete  decrit  par  Schutz 
dans  le  Deutsches  Archiv  f.klin.  Medizin,  t.  113,  pp.  441-484. 

Papillome  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  par  Freystadtl.  — 
Apres  4tranglement  par  I'anse,  I’examen  microscopique  revela  que 
la  tumeur  pediculde  etait  un  papillome.  Les  papillomes  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  sent  rares.  L’oraleur  n’a  trouve  dans  la  lit- 
terature  que  4  cas  :  ceux  de  Hopmann,  Cozzolino,  Newmann  et 
Massei. 

Radiographie  du  sinus  sphenoidal  prise  par  Fepipharynx,  par 
Freystadtl.  —  Au  moyen  de  son  appareil  la  pellicule  arrive  &  etre 
placee  dans  la  voute  pharyngienne,  I’examen  se  fait  dans  la  direc¬ 
tion  parietale.  On  obtient  ainsi  des  vues  parfaites  du  sinus  sphenoidal. 

2  cas  de  dacryocystostomie  selon  la  methode  de  Polydk,  par 
Donogany.  —  Dans  les  deux  cas,  resultats  parfaits;  la  suppuration  et 
I'epiphora  s’arreterent. 

Panuz  :  j’ai  eu  trois  cas  egalement  reussis  et  je  ne  puis  que  recom¬ 
mander  la  methode. 

Polyak  ;  j’ai  fait  jusqu’ici  63  operations  par  cette  methode. 

L’orateur  donne  la  description  de  sa  technique. 

Tracheotomie  au  moyen  d  une  incision  en  collier,  par  de  Uthy. 
—  L’orateur  presente  un  malade  de  23  ans,  chez  lequel  la  tracheo¬ 
tomie  fut  faite  pour  stenose  tuberculeuse  du  larynx.  L’orateur 
etudie  les  avantages  de  cette  methode  qui  consistent  en  ce  que  la 
canule  a  un  bon  point  d’appui  et  que  le  resultat  esthetique  est  bien 
meilleur. 

DonogAny  et  Morelli.  Nous  nous  en  tenons  a  la  vieille  methode 
surtout  parce  que  la  plaie  gudrit  difficilement  a  cause  des  secretions 
qui  y  coulent  dedans. 

D.  de  Navratil.  Je  suis  partisan  de  I’incision  en  collier. 

Paunz.  Je  la  recommande  seulement  dans  les  cas  ou  on  pent  espe- 
rer  une  guerison  par  premiere  intention. 

Sur  I’operation  de  I’amygdale  palatine,  par  EX  de  Navratil.  — 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N”  3,  1914.  57 
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L’orateur  n’est  pas  partisan  de  la  methocle  radicale  aujourd’hui  en 
vogue  (tonsillectomie),  il  n’enleve  de  la  substance  de  I’amygdale  que 
ce  qui  est  malade  et  cela  au  moyen  du  precede  personnel  suivant  : 
L’amygdale  est  bien  attiree  au  moyen  d'une  curette  double  mousse 
et  separde  d’un  coup  de  ciseaux  du  pilier  anterieur  et  posterieur ; 
puis  pendant  la  traction,  avec  la  curette  mousse,  les  parties  malades 
sont  curettees  au  moyen  de  la  curette  tranchante  et  les  fragments 
pendants  sont  enlevds  aux  ciseaux.  Le  precede  est  simple  et  pourtant 
radical,  tres  peu  douloureux  et  sans  hemorragie.  Dans  les  tumeurs, 
les  abces  peritonsillaires  rdcidivants,  la  tonsillectomie  estindiquee. 
Beaucoup  ont  abandonne  le  morcelleur. 

La  pratique  et  les  observations  ulterieures  nous  enseigneront  dela 
meilleure  maniere  quelle  sera  la  meilleure  fagon  de  rdsoudre  cette 
question  d’actualite. 


XIII.  —  SOCIETY:  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  LARYNGOLOGIQUE 

Stance  du  7  juin  4942. 

President  :  S. -Clair  Thomson  (de  Londres). 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Quatre  cas  d’affections  du  sinus  sphenoidal,  par  S*-Clair  Thom¬ 
son.  —  L  Femme  operee  en  Janvier  1909  pour  suppuration  de  tousles 
sinus  (sauf  les  sinus  frontaux)  des  deux  cotes,  datant  de  10  ans. 
Soinsconsecutifs  perseverants.  II  reste  seulement  quelques  croutes 
au  niveau  de  la  region  ethmoidale  gauche.  Les  ouvertures  des  sinus 
sphenoidaux  sont  restees  larges.  —  11.  Femme  examinee  en  1908, 
douleur  vive  au-dessus  et  dans  I’oeil  gauche,  ayant  debute  6  a  7  ans 
auparavant;  secretion  jaunatre  retro-nasale.  Ablation  du  cornet 
moyen  gauche  et  ouverture  d’une  grande  cellule  ethmoidale  con- 
tenant  un  polype  volumineux.  Ouverture  consecutive  des  cellules 
ethmoidales  et  des  deux  sinus  sphenoidaux  sous  la  cocaine.  Ceux-ci 
contenaient  du  muco-pus.  Depuis  deux  annees  :  guerison.  L’ouver- 
ture  du  sinus  sphenoidal  droit  reste  large,  celle  du  c6te  gauche  est 
retrecie  par  la  cicatrice.  La  malade  garde  une  certaine  sensibilite 
des  yeux  et  il  reste  un  ecoulement  retro-nasal  dont  on  ne  pent  trou- 
ver  la  cause.  —  111.  Femme  operee  anterieurement  de  sinusite  fron- 
tale  ethmoidale  et  maxillaire  du  cote  droit ;  la  cephalee  persiste. 
Ouverture  du  sinus  sphenoidal  correspondant.  Depuis,  guerison. 
L’ouverture  reste  large. —  IV.  Femme  examinee  en  mars  1908.  Ope¬ 
ration  des  sinus  sphenoidal  et  maxillaire  et  des  cellules  ethmoidales 
du  cote  gauche.  Du  c6te  droit  existaient  des  croutes  au  niveau  de 
la  region  ethmoidale.  Celles-ci  disparurent  apres  deux  series  de 
traitement  par  la  vaccination. 

Presentations  au  sujet  des  affections  du  sinus  sphenoidal,  par 
P.  Watson- Willi  AMS.  —  L’auteur  presente  des  instruments  desti¬ 
nes  a  I’operation  du  sinus  sphenoidal. 
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Skiagramme  lateral  da  crane  montrant  le  sinus  sphenoidal  et  la 
selle  turcique,  par  Herbert  Tilley. 

Rhinite  atrophique  unilaterale  dans  laquelle  on  apergoit  facile- 
ment  I’ouverture  du  sinus  sphenoidal  droit,  par  Herbert  Tilley. 

Malade  opere  de  pansinusite  suppuree  neuf  ans  auparavant,  par 

Herbert  Tilley. 

Deux  cas  d'affections  des  sinus  sphenoldaux,  par  W.  Stuart  Low. 
—  1.  Homme  de  38  ans  ayant  prdsente  des  lesions  nasales  tertiaires. 
Ouverture  des  sinus  maxillaires  par  les  fosses  nasales  pour  suppu¬ 
ration  chronique,  et  des  sinus  sphenoldaux.  Actuellement  le  droit 
est  largement  ouvert  ainsi  que  le  gauche.  —  II.  Femme  de  43  ans, 
suppuration  nasale  ancienne,  affaihlissement  considerable  de  la  vue 
surtout  a  droite.  Polypes  dont  la  region  ethmoidale  gauche,  avec 
suppuration,  cephalees  violentes  de  ce  cote.  Operation  d’Ogston- 
Luc  ii  gauche,  plus  tard  ablation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus 
sphenoidal  gauche.  L’auteur  se  propose  d’ouvrir  le  sinus  droit.  La 
vision  est  amelioree. 

Sinusite  sphenoidale  associee  a  une  affection  de  I’antre  gauche  et 
des  cellules  ethmoidales,  par  W.  H.  Kelson.  —  Femme  de  23  ans, 
ddbut  de  la  suppuration  nasale  h  Page  de  14  ans.  Ouverture  de 
I’antre  et  des  cellules  ethmoidales,  lavage  du  sinus  sphenoidal.  II 
reste  encore  une  legere  suppuration.  La  vue  n’est  pasaffectee. 

Canule  et  stylet  pour  faire  les  applications  dans  le  sinus  sphe¬ 
noidal,  par  W.  H.  Kelson. 

Sinus  sphenoidal  suppure,  opere  et  gueri,  par  H.  Fitzgerald 
Powell.  —  Femme  de'29  ans,  suppuration  retro-nasale  du  cold 
gauche,  cephalee  depuis  plusieurs  annees.  Curettage  de  I’ethmoide, 
amdlioration,  mais  la  suppuration  et  la  douleur  persistent  quoique 
diminuees.  Sous  anesthesia  generate,  ablation  de  la  paroi  inferieure 
du  sinus  sphenoidal  gauche,  lavages  du  sinus,  guerison. 

Sinusite  ethmoidale  et  sphenoidale  bilaterale,  par  Cyril  Hobs- 

Tumeur  de  la  corde  vooale  gauche,  par  G.  C.  Cathcart.  —  La 
malade  (agee  alors  de  36  ans)  fut  supposee,  il  y  a  20  ans,  d’etre 
atteinte  de  tumeur  maligne  de  la  corde  vocale  gauche.  Depuis,  plu¬ 
sieurs  specialistes  ont  porte  le  meme  diagnostic.  Butlin  pratiqua  la 
laryngo-fissure  et  reconnut  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne,  il  semble  que  c’etait  un  leucome.  La  voix  est  devenue  nor- 
male  jusqu’a  il  y  a  5  ans.  Actuellement  il  existe  sur  la  corde  gauche 
une  petite  tumeur  semblantun  papillome  ou  un  fibrome. 

Suppuration  du  sinus  sphenoidal,  par  G.  Seccombe  Hett. 

Cas  pour  diagnostic,  par  F.  W.  Bennett.  — Respiration  bruyante 
depuis  six  semaines,  sans  douleur,  enrouement  cinq  mois  aupara¬ 
vant  a  la  suite  d’un  rhume.  Signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Corde 
droite  immobile,  tumefaction  etendue,  molle  en  arriere  et  en  dehors 
de  la  region  arytenoide  droite. 

Suppuration  des  sinus  accessoires,  par  H.  J.  Davis.  —  Malade 
operee  de  sinusite  frontale  double,  de  sinusite  maxillaire  double. 


Continuation  de  la  suppuration  ;  injection  de  serum.  Apres  I’ouver- 
ture  des  sinus  sphenoidaux,  guerison. 


b  XIV.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  CHICAGO 

fe;  Reunion  du  16  dicembre  1913. 

^  President  :  W.  Boot  (de  Chicago). 

f  Compte  rendu  par  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Lecture  des  levres  pour  sourd  adulte,  par  Miss  G.  Torhey  (de 
I-  Chicago).  —  La  lecture  des  levres  est  un  precede  qui  parait  facile 

aux  uns,  difficile  aux  autres.  Cela  depend  de  la  mentalite  de  chacun. 
f'.  En  trois  mois  on  en  pent  connaitre  la  theorie,  il  faut  en  plus  gend- 

ralement  six  mois  d’exercices  pour  la  pratiquer  couramment.  Chaque 
f  -  lettre  possede  un  mouvement  particulier.  La  stride  application  des 

I  '  principes  et  un  exercice  considerable  assurent  le  succes. 

^  Miss  M.  Mo  CowEN  insiste  sur  I’importance  que  prend  la  vue  dans 

L  '  cet  enseignement,  montre  combien  des  sujets  en  voie  de  surdite 

J",  progressive  ont  interet  a  apprendre  de  suite  la  lecture  sur  les 

h  levres. 

j'  •  E.  L.  Kenyon  preconise  de  meme  cette  education  preventive  des 

p  •  les  premiers  signes  de  surdite ;  il  serait  utile  d’autre  part  que  I’on 

r-  vulgarisat  dans  le  public  la  connaissance  de  ces  methodes. 

g  J.  C.  Beck  anterieurement  deconseillait  aux  sujets  dont  I’ouie 

F  baissait  de  s’etforcer  a  la  lecture  des  levres ;  il  esperait  que  I’atten- 

i.  .  tion  exclusivement  auditive  pouvait  avoir  de  bons  resultats  sur  le 

j  nerf  auditif;  actuellement  il  considere  son  ancienne  fagon  de  penser 

;  comrae  inexacte  et  exposant  le  malade  k  coramencer  trop  tard  I’etude 

de  la  lecture  des  levres. 

I  Presentation.  —  L’auteur  presente  une  sourde  qui  apprit  elle- 

>■  meme  k  lire  parfaitement  sur  les  levres  de  ses  interlocuteurs. 

J.  R.  Fletcher  demande  k  Kenyon  quel  est  le  plus  terrible  etre 
sourd  ou  aveugle?  Tout  en  penchant  pour  la  surdite,  ce  dernier 
pense  que  cela  depend  du  caractere  de  I’individu. 

^  •  R.  Fletcher  posa  cette  question  car  il  connait  un  jeune  homme 

elevd  par  deux  oncles,  Fun  sourd  et  Tautre  aveugle,  le  premier  triste 
^  et  de  caractere  morose,  le  second  gai  et  d’un  heureux  temperament. 

J.  Hollinger  discute  quels  sont  les  cas  de  surdite  ou  la  lecture 
ir  sur  les  levres  doit  etre  le  plus  tot  conseillee  en  consequence  de  leur 

pronostic  habituellement  mauvais. 

;A.  Miss  Torrey  repond  k  C.  Beck  qu’en  pratique  le  sourd  se  lasse 

vite  d’essayer  d’entendre  et  se  decourageant  exerce  beaucoup  moins 
ses  facultes  generales  et  speciales  d’attention  que  celui  qui  lit  sur 
les  levres. 

Affections  del’antre  maxillaire,  par  T.  W.  Brophy  (de  Chicago). 
—  Les  affections  dentaires  sont  extremement  frequentes;  il  faut  tou- 
jours  chercher  s’il  n’y  a  pas  de  complications  du  cote  du  sinus. 
>  L’auteur  en  fait  la  description  insistant  surtout  sur  I'empyeme  d’ori- 
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gine  dentaire  ou  nasale.  De  fa?on  generale  c’est  par  le  nez  qu’il  faut 
assurer  le  drainage  suivant  en  cela  I’indication  de  la  nature.  La 
technique  de  la  trepanation  de  la  fosse  canine  en  cas  d’empyeme 
chronique,  qui  donne  un  large  jour  sur  le  sinus,  est  exposee  par 
I’auteur. 

C.  M.  Robertson  mentionne  quelques  points  omis  par  Brophy  : 
I’origine  ethmo'idale  de  la  sinusite  qui  peut  etre  favorisee  par  une 
predisposition  anatomique  congdnitale.  Pour  Robertson  les  sinusites 
maxillaires  sont  beaucoup  plus  frequemment  dues  a  une  infection 
nasale.  L’ecoulement  de  pus  nasal  du  &  une  sinusite  determine  sou- 
vent  de  Pasthme  ou  de  la  bronchite. 

Le  drainage  doit  etre  exclusivement  nasal.  Autre  chose  :  les 
polypes  different  des  granulations  exuberantes. 

Otto  T.  Freer  dit  que  Claoud  en  France  et  Rdthi  de  Vienne  suivis 
par  Curtis  en  Amerique  furent  les  premiers  resdquer  une  portion 
de  la  paroi  nasale  du  sinus  maxillaire  pour  la  cure  de  I’empyfeme. 

Freer  fut  le  premier  a  employer  a  Chicago  cette  mdthode  qui  lui 
para  it  la  meilleure.  II  discute  les  indications  des  differentes  inter¬ 
ventions  sur  le  sinus,  expose  la  technique  qu’il  a  I’habitude  de  suivre ; 
apres  trepanation  du  sinus  dans  lebut  de  fixer  le  diagnostic  il  inter- 
vient  mais  ne  curette  pas  la  muqueuse. 

C.  Beck  conseille  d’obliterer  la  cavite  aussi  tot  que  possible. 

E.  ScHAMBAUGH  croit  les  sinusites  d’origine  nasale  plus  frequentes, 
il  est  etonne  qu’on  n’ait  jusqu’ici  dans  la  discussion  pas  fait  mention 
d’un  moyen  de  traitement  tres  facile,  reffondrement  de  la  portion 
la  plus  mince  du  mur  antral,  region  appelee  fontanelle  nasale.  On 
peut  facilement  y  faire  une  large  ouverture  qui  permet  la  guerison 
rapide  du  malade. 

R.  Fletcher  est  surpris  qu’on  n’ait  pas  mentionne  les  kystes  qui 
sont  d’apres  lui  si  frequents.  Il  se  rallie  a  I’opinion  ci-dessus  de 
Schambaugh. 

S.  Holinger  se  demande  si  la  muqueuse  d’un  malade  presente  par 
Brophy  est  normale;  il  ne  le  pense  point. 

S.  A.  Cavanaugh  cite  des  observations  d’antres  tres  petits,  une  ou 
Ton  avait  I’impression  qu’une  sonde  introduce  par  la  fosse  canine 
entrait  dans  le  sinus  alors  qu’elle  emergeait  dans  la  cavite  nasale 
sans  passer  par  I’antre. 

Brophy  conclut  en  rdsumant  les  opinions  emises  et  en  repondant 
aux  questions  qui  lui  ont  etd  posees. 


XV.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 
Stance  du  5  Janvier  '1914. 

Compte  rendu  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Extirpation  totale  du  larynx,  par  Tapia.  L’auteur  presente  un 
malade  opere  depuis  six  ans  et  que  Ton  peut  considerer  comme  defi- 
nitivement  gueri. 
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Le  malade  se  sert,  pour  parler,  d’un  appareil  tres  simple  construit 
par  lui  et  qui  consiste  en  une  boule  de  caoutchouc  pour  insuffler 
I’air  qui  est  envoye  a  travers  un  tube  qui  contient  une  languette 
comme  il  en  existe  dans  les  jouets  des  bebes  ;  le  son  ainsi  produit 
est  envoyd  par  un  tube  dans  la  brouche  ou  il  est  articule.  Get 
appareil  a  I'avantage  d’etre  simple  et  bon  marche,  ce  qui  contraste 
avec  les  prix  eleves  des  appareils  phonateurs  connus. 

Tapia  a  I’intention  de  perfectionner  cet  appareil. 


SSance  du  26  janvier  ^91i. 

Nouveau  precede  de  traitement  de  la  sinusite  maxillaire,  par 
Landete.  —  L’auteur  presente  la  radiographic  de  neuf  malades 
traitds  par  un  nouveau  precede  dont  voici  la  technique  : 

Anesthesie  locale  &  la  solution  de  novoca'ine-adrenaline,  incision 
dans  lesillon  gingivo-labial  ;  et,  apres  ddcollement  du  perioste,  ou- 
Verture  du  sinus  par  la  fosse  canine,  nettoyage  du  sinus  etbourrage 
de  ce  dernier  avec  la  pftte  de  Mossetig  &  I’aide  d’une  seringue  spe- 
ciale  ;  suture. 

Les  resultats  sont  excellents ;  on  evite  de  cette  fagon  les  incon- 
venients  du  Caldwell-Luc. 

Lopez  Duran  dit  avoir  employe  ce  proedde  dans  deux  cas  de  sinu¬ 
site  frontale  ou  il  laissa  ouverte  la  communication  nasale  pour  que 
la  pslte  de  Mossetig  fut  eliminee  lentement.  La  guerison  fut  rapi- 
dement  obtenue. 

Fernandez  Sanz  pense  que  les  cas  de  Laudete  sont  recents  et 
qu’il  faut  attendee  quelque  temps  pour  considerer  les  malades 
comme  gudris  radicalement. 

Tapia  croit  que  le  precede  employe  par  Landete  doit  etre  prefere 
a  I’operation  de  Stursmann;  quant  aux  rdsultats,  il  faut  esperer 
qu’ils  seront  confirmes  par  le  temps,  mais  il  pense  que  dans  les 
formes  fongueuses,  si  le  bourrage  n’est  pas  parfait,  il  pent  survenir 
des  complications. 

Goyanes  estime  qu’on  doit  faire  une  distinction  entre  la  sinusite 
et  I’empyeme  pour  etablir  I’indication  du  bourrage  a  la  pate  de 
Mossetig.  Il  emploie  ce  precede  depuis  des  annees  avec  San-Martin 
et,  d'apres  son  experience.  Ton  ne  le  supporte  pas  bien  ;  les  germes, 
causes  du  processus,  ne  disparaissent  pas.  En  revanche,  dans  les 
lesions  tuberculeuses,  la  pate  de  Mossetig  donne  de  bons  resultats. 

Mata  dit  qu’il  a  euTidee  d’employer  la  pate  dans  les  mastoidites. 
Dans  les  sinusites,  il  croit  qu’un  bon  grattage  estessentiel  pour  la 
guerison. 

Landete  repond  que  le  bourrage  du  sinus  est  absolu  si  en  posant 
la  pate,  elle  s’introduit  dans  loutes  les  anfractuosites.  Quelques-uns 
des  operes  doivent  etre  consideres  comme  gueris  radicalement  car  ils 
sont  operes  depuis  dix  mois. 
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XVI.  —  SOCIETE  AUTRICHIENNE 
DE  PHONE TIQUE  EXPERIMENTALE 
Stance  du  n  mars  1914. 

President  :  Prof.  Rethi  (de  Vienne). 

Secretaires  :  Prof.  Poch  et  Stern  (de  Vienne). 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Decazeville). 

Le  president  lit  les  felicitations  envoyees  a  la  jeune  societe  et 
declare  la  seance  ouverte. 


1“  Stance  administrative. 

Le  president  fait  connaitre  que  la  societe  est  reconnue  desormais 
par  le  gouvernement  et  qu’elle  a  une  existence  legale. 

On  passe  ensuite  a  I’election  des  membres  devant  faire  partie  des 
diverses  commissions. 

Le  prof.  Exner  est  61u  president  d’honneur  de  la  societe.  La  coti- 
sation  annuelle  des  membres  est  fixee  a  6  couronnes. 


2°  Stance  scientifique. 

Qu’est-ce  que  la  philologie  generale  a  4  attendre  de  la  phonetique 
experimentale  ?  par  Schmidt  (de  Saint-Gabriel).  —  Cette  commu¬ 
nication  sera  publiee  in  extenso  dans  le  Monats.  f.  Ohrenh. 

Stern  discute  la  communication  de  Schmidt. 

La  prochaine  sdance  aura  lieu  en  mai. 


XVII,  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  PHILADELPHIE 
Stance  du  6  janvier  1914. 

President  :  E.  Gleason  (de  Philadelphie). 

Compte  rendu  par  E.  M.  Strohse  (de  Philadelphie). 

Resume  par  J.E.  Mathieu  (de  Challes). 

Mastoiidites  latentes^  par  A.M.  Mackinnie.  —  L’auteur  lit  un 
travail  sur  les  masto'idites  latentes  et  s’attache  surtout  a  la  des¬ 
cription  des  formes  anormales  dont  le  diagnostic  clinique  est  quasi 
impossible.  II  rapporte  12  cas  qui  illustrent  son  etude. 

S.  Maccuen  Smith  dit  operer  parfois  determine  par  une  sorte 
d’in tuition  et  cite  I’observation  recente  d’un  cas  personnel  ou  il  se 
conlenta  d’un  minimun  de  symptdmes. 

G.W.  Mackensie  se  rallie  a  la  doctrine  d’Alexander,  de  Vienne  : 
en  cas  de  doute  operez,  car  la  plupart  du  temps  vous  trouverez  de 
grosses  Idsions.  La  presence  de  vertiges,  le  signe  de  la  fistule  et 
I’epreuve  du  nystagmus  peuvent  etre  d’importance  considerable. 

G.  R.  Adams  donne  une  observation  de  mastoidite  latente  chez 
un  enfant  de  10  ans. 
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E. L.  Van  Sont  pense  que  si  les  cas  obscurs  etaient  viis  a  travel’s 
leur  histoire  ils  ne  paraitraient  pas  si  vagues. 

F. O.  Lewis,  B.D.  Pabish  apportent  des  observations  de  masto'idite 
latente. 

Coates  reconnait  aux  rayons  X  une  valeur  souvent  precieuse. 

E.B.  Gleason  conseille  dene  pas  trop  attendre  avant  d’intervenir. 


XVIII.  —  SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  KIEFF 
Sdance  du  29  avril  1913. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sar  I'operation  des  cavites  annexes  par  la  methode  de  Killian, 

par  M.  Khorchak.  —  Presentation  d’un  malade  opere  b  mois  aupa- 
ravant;  le  resultat  esthetique  est  excellent  par  suite  de  la  technique 
de  I’incision  ;  I’auteur  incise  seulement  la  peau  avec  le  tissu  cellu- 
laire  sous-culane,  puis  sdpare  fortement  et  coupe  d’un  seul  coup  a 
ce  niveau  les  muscles  et  le  perioste  qui,  a  la  fin  de  I’operation,  est 
suture  et  constitue  un  lambeau  solide.  Les  trois  sinus  furent  ope- 
res  par  une  seule  incision  etla  dure-mere  fut  decouverte. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDEGINE  GENERALE 


1“  SoCifiTE  AFRICAINE 

I.  —  Sooi6t6  mMicale  de  Witwatersrand  (Afrique  du  Sud). 

—  Seance  du  19  fevrier  1914.  —  Presentation,  par  Friel.  —  II  s’agit 
d’ulceres  tuberculeux  des  amygdales  et  du  pharynx.  Pas  d’autres 
lesions  tuberculeuses  ailleurs.  Wassermaun  negatif;  von  Pirquet 
positif.  Traitement  par  la  tuberculiue  et  les  rayon>  X. 

Menier  (dp  Decazeville). 

2“  SOCIETES  AELEMANDES 

I.  —  Soci6t6  berlinoise  de  m6decine  interne  et  de  p6diatrie. 

—  Seance  du  9  mars  1914.  —  Demonstration  d’orthodontie,  par  Zie- 

LINSKY. 

Localisation  rare  de  la  diphterie,  par  Bokay. — II  s’agit  de  tumeurs 
kystiques  vuesdans  2  cas,  surles  rebords  alvSolaires  desmaxillaires. 
Ce  sent  des  oedemes  hemorragiques.  Dans  le  tissu  on  trouva  du  strep- 
tocoque  et  du  Klebs-Loffler.  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Soei4t6  de  m6decine  de  Berlin.  —  Seance  du  21  janvier 

1914.  —  Presentation  d’un  cas  de  rhinoplastie  totale,  par  Jacques 
Joseph.  —  L’auteur  a  pratique  la  rhinoplastie  suivant  la  methode 
italienne  qu’il  a  modifiee ;  il  refute  les  reproches  qu’on  adresse  a 
cette  methode.  II  emploie  un  pansement  dextrind  qui  embrasse  le 
bras  et  le  crkne,  mais  I’epaule  et  le  poignet  restent  fibres.  II  presente 
ensuite  un  cas  de  rhinoplastie  avec  refection  du  squelette  au  moyen 
d’un  fragment  du  tibia.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci6t4  na6dicale  de  Gharlottenburg.  —  ^  fevrier  1914.  — 
Cas  de  broncho-oesophagoscopie,  par  Proskauer.  —  L’orateur  relate 
deux  cas  de  corps  etrangers  (dentier  et  epingle)  extraits  et  un  cas  de 
corps  dtranger'  (agrafe)  non  extrait  de  la  bronche  du  lobe  inferieur 
droit  chez  un  enfant  attaint  de  tuberculose  tres  grave. 

Presentation,  par  Jacobsohn.  —  L’orateur  presente  trois  cas 
d’atrophie  bilaterale  de  la  face;  dans  un  cas  il  s’agissait  de  lipodys- 
trophie  progressive.  Les  malades  onl  ete  traitds  avec  des  injections 
de  paraffine;  bon  rdsultat  esthetique. 

Presentation,  par  Heller.  —  Malade  de  70  ans  avec  vaste  can- 
croide  de  la  moitie  nasale  droite  ;  guerison  complete  par  les  rayons  X. 

Traitement  du  begaiement,  par  Wiszwianski.  —  L’orateur  pre¬ 
sente  un  enfant  nevropathe  chez  lequel  le  massage  amena  une  seda¬ 
tion  des  phenomtees  nerveux  et  une  amelioration  du  bdgaiement 
(massage  des  points  nerveux  peripheriques  de  la  tele  et  de  la  region 
cervicale).  Ce  cas  est  un  cas  d’association  d’etats  nerveux  d’angoisse 
avec  trouble  moteur  de  la  z6ne  de  la  musculature  de  la  parole. 

Menier  (de  Decazeville). 
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3“  SoCIE^ES  AMERICAINES 

I.  —  Acad6mie  dechirurgie  de  Philadelphie.  —  Seance  du  3 
novembre  1913.  —  Deformation  congenitale  du  pavilion  et  du  meat 
externe,  par  Ashhurst. 

Excision  de  toute  la  langne  pour  cancer,  par  Ashhurst. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  AcadSmie  de  m6deoine  de  New-York.  —  Seance  du 
b  fevrier  1914.  —  Le  medecin  praticien  et  le  dentiste,  par  Camac. 

Masse  de  tartre  enveloppant  5  dents,  par  Camac. 

Radiographie  d’un  abces  debutant  dans  une  incisive  inferieure  et 
pointant  dans  la  region  sous-mentonniere,  par  Camac. 

Points  de  vue  dentaire  de  I’infection  buccale,  par  Rhein. 

Relations  chirurgicales  de  I’infection  buccale  avec  I’infection 
secondaire,  par  Hartzell.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Acad^mie  de  m6decine  du  BrSsil.  —  Seance  du  18  sep- 
tembre  1913.  —  A  propos  de  diphterie,  par  de  Almeida.  —  L’orateur 
se  fait  I’apologiste  des  hautes  doses  de  serum. 

Guedes  de  Mello.  Je  suis.  un  adepte  de  la  tracbeotomie. 

De  Fonseca.  Le  tubage  a  eu  peu  de  vogue  chez  nous  ;  la  tracbeo- 
tomie  est  trpp  dramatique  ;  le  tubage  au  contraire  est  simple  et  plus 
utile. 

Novaes.  Mais  avec  le  tubage,  le  tube  peut  s’obstruer.  Je  citerai 
pour  memoire  un  cas  de  ce  genre  qui  m’est  arrive.  Je  suis  un  apolor 
giste  de  la  trachdotomie  qui  n’est  ni  compliquee  ni  dangereuse. 

Guedes  de  Mello.  Je  fus  un  des  premiers  champions  du  tubage  a 
Rio  ;  mais  les  canules  s’obstruaient  si  souvent  et  si  facilement  que 
les  families  voulurent  revenir  a  la  tracbeotomie. 

De  Almeida.  Tubage  et  tracbeotomie  sont  en  train  de  disparaitre. 
La  serotherapie  employee  a  temps  donne  des  resultats  certains. 

Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soci6t6  de  chirurgie  de  New-York. —  Seance  du  12  nov. 

1913.  — Tumeur  mixte  de  la  parotide  avec  degenerescence  maligne, 
par  Kammerer.  Menier  (de  Decazeville). 

V.  ~Soci6t6  gyn6cologique  et  cbirurgicale  du  Sud.  —  Seances 
des  1.6,  17  et  18  decembre  1913  a  Atlanta  (Etats-Unis).  —  Traite- 
ment  operatoire  de  I’ankylose  du  maxillaire  inferieur,  par  Blair 
(de  Saint-Louis).  —  Les  causes  les  plus  frequentes  sont  les  trauma- 
tismes,  puis  vient  la  fievre  scarlatine ;  la  majorite  des  cas  de  I’ora- 
teur  etait  osteo-fibreuse.  Pour  I’ankylose  due  a  des  brides  cicatri- 
cielles,  il  faut  exciser  celles-ci  et  les  remplacer  par  des  lambeaux 
epitbeliaux  preleves  sur  la  region  cervicale  et  introduisant  la  bouche 
a  travers  une  incision  genienne.  Pour  Tankylose  osseuse  il  faut  exci¬ 
ser  I’articulation  ou  enlever  une  tranche  du  corps  de  la  branche 
montan te  et  interposer  un  corps  etranger  (aponevrose  temporale 
sous-cutanee)  pour  empecher  une  nouvelle  ankylose. 

Menier  (de  Decazeville) . 
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4“  SOCIETES  ANGLAISES 

I.  —  Acad^mie  royals  de  midecine  d'lrlaade.  —  Seance  du 

20  fevrier  1914.  —  Ulceration  tertiaire  du  nez  traitee  par  le  606,  par 
Moore.  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Aesculapian  Society  (Londres).  —  Seance  du  20  fevrier 
1914.  —  Presentation,  par  Curtis.  —  Femme  avec  sarcome  de  I’occi- 
put  ayant  perforele  cr&ne. 

Presentation,  par  Maynard  Heath.  —  Femme  avec  un  chancre 
indure  de  la  levre  inferieure.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Institution  medicals  de  Liverpool.  —  Seance  du 

S  fevrier  1914.  —  La  resection  sous-mnqueuse  de  la  cloison,  par 
Adait  Dighton.  —  L’orateur  estime  que  I’operation  ne  doit  pas  etre 
faite  avant  15  et  17  ans  ni  quand  il  y  a  des  symptomes  de  syphilis 
en  activite.  II  n’emploie  pas  d’anesthesie  generale  et  il  insiste  sur 
le  fait  que  c’est  la  deviation  de  la  portion  superieure  du  septum  qui 
est  serieuse.  Menier  (de  Decazeville). 

Seance  du  13  fevrier  1914.  —  Discussion  generale  sur  la  septicemie 
buccale  et  ses  diverses  manifestations  dans  I’economie,  par  Hunter, 
Dalamore,  Buttac,  Coats  et  Fitzw-illiams  . 

Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soci6t4  dermatologique  de  Londres.  —20  janvier  1914. 
—  Presentation,  par  Bunch.  —  Sujet  de  40  ans  avec  plaque  de  lupus 
erythemateux  bien  delimitee  sur  le  nez. 

Presentation,  par  Sibley.  —  Cas  pour  diagnostic.  Gargon  de 
16  ans  avec  destruction  du  voile  et  de  la  luette ;  ecoulement  par  les 
oreilles  et  Idsion  sur  le  nez.  Von  Pirquet  et  Wassermann  negatifs. 
Une  coupe  de  la  lesion  du  nez  presente  une  structure  epithelioma- 
teuse  typique. 

Menier  (de  Decazeville). 

12  mars  1914.  —  Surdite  recente  traitee  par  le  neosalvarsan  intra- 
veineux,  par  Walsh. 

(Bdeme  recidivant  de  la  joue  droite,  par  Meaciien.  —  Il  n’y  a  pas 
de  cause  definie  chez  ce  malade.  On  decide  que  les  dents  et  I’antre 
d'Highraore  seront  examines  avant  de  porter  un  jugement  sur  la 
cause.  Menier  (de  Decazeville. 

V.  —  Soci6t4  harv6ienne  de'  Londres.  —  29  janv.  1914.  — 
Presentations,  par  Wilcox.  —  Tracheotomie  apres  empoisonnement 
par  I’acide  acetique  glacial. 

Tumeur  du  maxillaire,  par  Clayton-Greene. 

Chancre  labial  double,  par  Gow. 

Pharyngectomie  pour  tumeur  maligne,  par  Graham. 

Retrecissement  par  tumeur  du  tiers  moyen  de  I’oesophage,  par 
Hill.  —  La  tumeur  a  ete  traitde  par  le  radium  qui  a  retarde  Tissue 
fatale  qui  semblait  imminente  quand  le  traitement  fut  commence. 

Menier  (de  Decazeville). 

13  fevrier  1914.  —  Discussion  generale  sur  la  septicemie  buccale 
etses  diverses  manifestations  dans  Teconomie,  parDoLAMORE,  Buttar, 
Coats  et  Fitzw’illiams. 


900 


REVUES  ET  COMHTES  RENDUS 


VI.  —  Soci6t6  mMicale  de  Leeds  et  de  West  Riding.  — 
16  janvier  1914.  — Presentation,  par  Hayes.  —  Ulceration  conside¬ 
rable  du  voile  et  du  pharynx  tres  r^duite  par  le  salvarsan. 

Un  second  malade  presents  une  obstruction  nasale  avec  indura¬ 
tion  cutanee  de  tout  le  nez  ;  le  salvarsan  amena  une  reduction  mar¬ 
quee  de  ce  gonflement. 

30  janvier  1914.  —  Remarques  sur  la  suppuration  intracranienne, 
par  Eurich. 

13  fevrier  1914. — Presentation,  par  Sharp. —  Malade  avecun  kyste 
dentaire  envahissant  I'antre  d’Highmore.  Une  radiographie  montre 
qu’il  occupe  la  plus  grande  partie  de  I’antre.  On  propose  de  traiter 
ce  cas  suivant  la  methode  de  traitement  des  empyemes  maxillaires 
chroniques.  Menier  (de  Decazeville). 

VII.  — Soci6t6 mddicale  deLondres.  — Seancedu23  fevrier  1913. 
—  Presentation  de  malade,  par  Wilcox.  —  Femme  ayant  une 
tumeur  de  la  region  de  la  selle  turcique.  Elle  a  4te  amdlioree  par  le 
traitement  ipdo-mercuriel ;  elle  presente  de  I’hemianopsie  bitempo- 
rale  et  du  signe  d’Argyll-Robertson . 

Menier  (de  Decazeville). 

VIII.  —  Soci6t6  mddicale  de  Manchester.  —  4  mars  1914.  — 
Relation  des  maladies  de  la  gorge  et  du  nez  avec  quelques  maladies 
rencontrees  en  pratique  generale,  par  Wilson. 

Menier  (de  Decazeville). 

IX.  —  Soci6t6  midico-cbirurgicale  de  Bradford.  —  20  janvier 

1914.  ^  Surdite  nerveuse  apres  emploi  du  606,  par  Appleyard.  — 
Le  sujet  est  devenu  totalement  sourd  6  semaines  apres  une  injection 
de  Salvarsan.  L’orateur  estime  que  la  surdite  est  due  a  I’injection  et 
non  pas  a  la  syphilis.  Menier  (de  Decazeville). 

X.  —  Soci6t6  m6dico-cbirurgicale  de  Bristol.  —  Stance  du 

14  janvier  1914.  —  Presentation,  par  Harty.  —  C’est  un  cas  de  mas- 
toidite  aigue  occupant  les  cellules  externes  seules,  abces  sous-perios- 
tiques  se  formant  sur  la  mastoide  sans  atteinte  de  I’oreille  moyenne 
ou  de  I’antre.  Menier  (de  Decazeville). 

XI.  —  Soci6t6  m6dico-chirurgicale  d’Edimbourg.  —  4  mars 
1914.  —  Presentation  de  modeles  de  I’oreille  interne  et  moyenne, 
par  Dickie  et  Fraser. 

La  suppuration  labyrinthique,  par  Fraser. 

Cancer  de  la  region  post-cricoidienne  impliquant  secondairement 
le  larynx,  par  Turner.  —  Le  cancer  a  6te  traite  par  le  radium  avec 
amelioration  sensible  de  la  malade.  Menier  (de  Decazeville). 

XII.  — Soci6t4  m6dieo-ebirurgicale  de  I’ouest  de  Londres.  — 
Seance  du  6  fevrier  1914.  —  Clou  de  5  centimetres  avale  par  un 
enfant  et  sorti  par  la  voie  intestinale,  par  Mac-Adam  Eccles. 

Presentation  d’un  septum  nasal  de  cheval  morveux,  par  Berns¬ 
tein.  Menier  (de  Decazeville). 

XIII.  —  SociStS  mSdico-cbirurgicale  du  comt6  de  Devon  et 
d’Exeter.  —  Stance  du  20  fevrier  1914.  —  Methodes  modernes  de 
diagnostic  et  de  traitement  des  maladies  de  I’oesophage  avec  etude 
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particuliere  du  radium  dans  les  cas  de  stenose  par  affection  maligne, 
par  William  Hill.  Menieh  (de  Decazeville). 

XIV.  —  Soci6t6  royale  de  m6decine  de  Londres.  —  Section  de 
PEDiATniE.  —  Seance  du  27  fevrier  1914.  —  Diaphragme  cicatriciel 
etendu  consecutif  k  la  scarlatine,  par  O'Malley.  —  Ce  diaphragme 
est  forme  par  I’union  des  bords  libres  des  piliers  posterieurs;  il  est 
completsauf  au  centre  et  au  bord  superieur  et  inferieur.  Ces  dia- 
phragmes  sont  dus  a  une  apposition  des  piliers  posterieurs  oedema- 
ties  eta  une  denudation  ulterieure  de  rdpithelium  d’ou  adherence. 

Menieh  (de  Decazeville). 

Section  Clinique.  —  13  mars  1914.  —  Presentation,  par  Curtis.  — 
C’est  un  epithelioma  primaire  du  nez  (region  externe  de  la  narine 
gauche)  qui  a  ete  opere.  Menieb  (de  Decazeville). 

5“  SociET^s  Autrichiennes 

I.  —  Soci6t6  impSriale  et  royale  de  mddecine  de  Vienne.  — 
19  ddcembre  1913.  —  Presentation,  par  Mayer.  —  Femme  de  30  ans 
ayant  subi  une  operation  de  Hirsch  pour  tumeur  de  I’hypophyse.  On 
a  fait  qu’une  petite  excision  de  la  tumeur  et  on  se  propose  de  com¬ 
pleter  I’operation. 

16  janvier  1914.  —  Presentation  de  malade,  par  Urbantschitsch. 

—  Enfant  opere  pour  pachymeningite  purulente  d’origine  otogene. 

23  janvier  1914.  —  Presentation,  par  Foramitti.  —  Ce  sont  deux 

cas  de  correction  du  nez  peu  esthetiques.  Dans  les  deux  cas  on 
transplanta  un  fragment  osseux  du  tibia. 

Menier  (de Decazeville). 

II.  —  Sooi6t4scientitique  desm6decins  allemandsde  BoMme. 

—  Seance  du  27  fevrier  1914.  —  Relations  mutuelles  des  cellules  du 
lobe  anterieur  de  Fapophyse  et  aussi  dans  les  tumeurs,  par  Kraus. 

—  Les  cellules  eosinophiles  et  basophiles  de  I’hypophyse  humaine 
sont  deux  varietes  de  cellules  absolument  distinctes  ;  les  autres  cel¬ 
lules  du  lobe  anterieur  ne  sont  que  divers  stades  fonctionnels  de  ces 
deux  varietes  cellulaires  principales.  L'auteur  appelle  cellule  de  tran- 
silion  un  stade  de  transition  des  cellules  vers  les  cellules  basophiles. 
11  divise  les  tumeurs  de  I'hypophyse  en  :  adenomes  a  cellules  prin¬ 
cipales,  adenomes  a  cellules  de  transition,  addnomes  eosinophiles  et 
basophiles  et  enfin  adenomes  gravidiques  et  adenomes  foetaux  ;  ces 
derniers  sont  formes  de  cellules  ayant  le  type  des  cellules  embryon- 
naires  meres  du  lobe  anterieur. 

9  mai  1913. —  Spherolithes  dans  les  goitres,  par  Kraus.  —  L’ora- 
teur  relate  le  cas  d’un  adenome  du  corps  thyro'ide  du  volume  d’un 
oeuf  de  poule  chez  une  femme  de  37  ans  et  qui  etait  extremement 
riche  en  spherolithes.  Ceux-cipossedaient  une  grosseur  de  60  a  120  ii. 
et  avaient  pour  la  plupart  la  forme  de  lentilles  ou  de  spheres  ou 
la  forme  de  masses  d’armes  avec  double  refringence  tres  mar¬ 
quee  ;  ils  etaient  situes  uniquement  dans  le  tissu  colloide  dans  la 
lumieredes  tubes  glandulaires ;  chimiquement  ils  etaient  constitues 
par  du  phosphate  et  du  carbonate  de  calcium.  L’orateur  croit  devoir 
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chercher  leur  cause  dans  des  alterations  pathologiques  du  tissu  col- 
lolde  (peut-etre  de  I’epaississement)  et  il  declare  qu’ici  il  faut  accor- 
derau  tissu  colloide  tumoral  une  grande  puissance  d’absorption  pour 
les  sels  calcaires.  Imhofer  (de  Prague). 

6°  SociAt^  danoise 

I.  —  Soci6t4  de  dermatologie .  —  7  mai  1913.  —  Lupus  erythe- 
mateux  localise  exclusivement  a  la  partie  mediane  de  la  levre  infe- 
rieure  et  sur  la  muqueuse  de  la  joue,  par  Haslund. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —Soci6t6  de  m6decine.  —  Seance  du  6  Janvier  1913.  —  Cinq 
cas  de  tumeurs  de  I’acoustique  operes,  par  Wimmeb. 

III. —  Soci6t6d’ophtalmologie  de  Copenhague. —  30avril  1913.  — 
Fievre  uveoparotidienne  sub-chronique,  par  Schou.  —  Gargon  de 
13  ans  ayant  eu  de  I’irido-cyclite  avec  tumefaction  des  glandes  lacry- 
males  de  la  parotide  etdu  dos  de  la  main.  Cette  affection  rare  a  ete 
decrite  par  Heerfoi’dt  sous  le  nom  indique  plus  haul.  Le  sujet  n'est 
ni  tuberculeux,  ni  syphilitique.  Menier  (de  Decazeville). 

7"  Socif:T6s  FnANgAisES 

I.  —  Soci6t6  de  m6decine  de  Lyon.  —  Seance  du  10  novembre 
1913.  -  Exploration  radiographique  des  sinus  de  la  face,  par  Arce- 
LiN.  —  La  question  est  encore  peu  dtudiee,  mais  la  radiographie, 
faite  dans  des  conditions  techniques  voulues  qui  d’ailleurs  sont  assez 
delicates  k  realiser  est  susceptible  de  donner  des  renseignements 
precis  sur  le  degre  de  transparence  des  sinus  frontaiix  et  maxillaire, 
sur  leur  configuration  et  leur  etendue.  L’auteur  montre  deux  radio- 
graphies  de  sinus  maxillaire  et  de  sinus  frontal  opaques  tandis  que 
les  sinus  opposes  sont  parfaiteihent  transparents. 

Barlatier  (de  Romans). 

II.  —  Soci6t6  des  sciences  m6dicales  de  Lyon.  —  Seance  du 
19  novembre  1913.  —  Tige  de  graminee  dans  la  bifurcation  infe- 
rieure  de  la  bronche  droite  chez  un  enfant.  Ablation  par  tracheo- 
tomie  transversale  et  bronchoscopie ;  guerison,  par  Berard,  Sar- 
GNON  et  Bessi^re.  —  Enfant  de  b  ans  1/2,  trois  mois  auparavant  a 
aspire  une  tige  de  graminee  seche.  Violent  acces  de  suffocation 
pendant  un  quart  d’heure.  II  persiste  de  la  toux  coqueluchoide. 
L’auscultation  fait  reconnaitre  des  signes  pulmonaires  legers  du 
cote  droit. 

Tracheotomie  transversale  basse  sous  novocaine.  8  jours  apres, 
premier  essai  de  bronchoscopie  sous  aneslhesie  generale.  On  recon- 
naitdans  la  bifurcation  inferieure  de  la  bronche  droite  un  retrdcisse- 
ment  bourgeonnant  au  dela  duquel  se  voit  par  intermittence  un 
corps  etranger  grisktre.  Un  essai  d’ablation  k  la  pince  donne  une 
hdmorragie  qui  oblige  k  s’arreter.  Une  seconde  tentative  6  jours 
apres  permet  de  retirer  deux  fragments  d’epi  de  graminee.  Un  troi- 
sieme  fragment  est  ensuite  expulse  spontanement.  Une  petite  cavite 
bronchique  purulente  est  egalement  videe.  Une  troisieme  broncho- 
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scopie  apres  quelques  joui’s  permet  encore  de  retirer  quelques  debris. 
Etat  general  bien  meilleur.  Une  derniere  bronchoscopie  de  controle 
permet  d’enlever  un  bourgeon  bronchique  ;  il  ne  reste  plus  trace  de 
corps  dtranger.  Guerison.  Barlatier  (de  Romans). 

Arthrite  crico-arytenoidienne  bilaterale,  adduction  des  cordes. 
Port  permanent  d’une  canule.  Laryngostomie  et  resection  sous- 
muqueuse  des  deux  arytenoides.  Curettage  des  deux  ventricules, 
decanulement  apres  deux  mois  de  dilatation,  par  Sargnon  et  Tou- 
BERT. —  Le  malade  avaitete  trachdotomised’urgence  pour  unediphte- 
rie  grave  au  cours  d’une  scarlatine  et  etait  reste  indecanulable.  Les 
cordes  sont  immobilisees  en  adduction.  La  tracheoscopie.  montre 
une  trachee  normale. 

Laryngostomie  sous  anesthesie  locale.  Anesthesie  coca'inique 
intra-laryngee.  Resection  des  deux  arytenoides  par  voie  sous- 
muqueuse,  difficile  k  cause  de  la  mobilite  extreme  de  la  region. 
Curettage  des  deux  ventricules.  Suites  operatoires  normales.  La 
dilatation  est  faite  d’abdrd  a  la  gaze  puis  avecle  tubede  caoutchouc 
entourd  de  gaze  et  enveloppe  de  gutta ;  decanulement  au  bout  de 
deux  mois.  Guerison.  Le  malade  conserve  sa  stomie  par  mesure  de 
securite.  Barlatier  (de  Romans). 

Sdancedu  26  novembre  1913.  —  Mastoidite,  recidive.  Cholestea- 
tome  perisinusien ;  plastique ;  recidive  cicatricielle  et  cholesteato- 
mateuse,  nouvelle  plastique.  Guerison,  par  Sargnon  et  Bessiere.  — 
Enfant  de  10  ans,  opdre  d’urgence  pour  mastoidite  aigue.  On  ne  s’oc- 
cupe  pas  du  conduit  auditif;  pas  de  plastique.  Nouvelle  intervention 
8  mois  apres.  Le  conduit  auditif  est  oblitdre.  11  s’agit  d’un  retrecisse- 
ment  vraisemblablement  congenital  qui  s’est  oblitere  apres  I’opera- 
tion.  Cholesteatome  dans  la  caisse  et  au  niveau  du  coude  du  sinus ; 
plastique  par  incision  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Les  fils 
lachent  grosse  suppuration. 

Trois  mois  apres,  la  suppuration  persiste,  le  conduit  neoforme  est 
oblitere.  Nouvelle  intervention  ;  cholesteatome  peri-sinusien  et 
sous-dure-merien  ;  resection  du  tissu  cicatriciel  du  conduit  et  plas¬ 
tique  tres  large  en  siiturant  la  tranche  de  section  du  conduit  tres 
haut  aux  parties  molles.  Les  recidives  locales  de  cholesteatome  sont 
traitees  par  des  pansements  methodiques  a  la  teinture  d’iode.  Gueri¬ 
son  obtenue  apres  deux  ans  de  traitement. 

Barlatier  (de  Romans). 

8“  SoClflTES  ITALIENNES 

I.  — AcaMmie  royale  de  mMecine  de  Turin.  —  Seance  du 

16  janvier  1914.  —  Fistule  broncbo-oesopbagienne  par  cancer  de 
I'cesophage,  par  Ponzio.  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Institut  royal  v6nitien  des  sciences,  lettres  et  arts.  — 

23  janv.  1914.  —  Sur  I’aponevrose  palatine,  par  Stoccada.  —  Les 
anatomistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  aponevroses  du  voile.  Apres 
de  longues  recherches  I’orateur  arrive  a  conclure  que  dans  le  voile 
de  I’homme,  il  n’y  a  qu’une  seule  aponevrose  qui  est  I’expansion  du 
tendon  du  muscle  tenseur.  Menier  (de  Decazeville). 
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III .  —  Soci6t6  m6dico-chirurgicale  de  Bologne.  —  11  decembre 
1913.  —  Dilatation  de  I'oesopliage  et  dilatatenr  de  Gottstein  pour  le 
cardia,  par  Cavina.  Menier  (de  Decazeville). 

9“  SOCIETES  RUSSES. 

I.  — Soci6t6  de  pSdiatrie  de  Mosoou.  —  Seance  du  9  octobre 
1913.  —  Les  abces  de  la  cloison  nasale  chez  les  enfants,  par  A. Soko¬ 
lov.  —  Cette  affection  n’est  pas  rare  et  elle  apparait  apres  des  trau- 
matismes,  apres  des  maladies  infectieuses  on  &  la  suite  d’une  affec¬ 
tion  de  I’ethmoide  et  des  os  voisins.  L’auteur  en  a  observe  19  cas.On 
observe  chez  I’enfant  une  difliculte  de  la  respiration  par  le  nez  appa- 
raissant  et  augmentant  rapidement,il  y  a  de  I’cedeme  ;  I’extr^mite  et 
le  dos  du  nez  deviennent  douloureuses.  Le  pronostic  est  favorable  ; 
I'affection  dure  1  a  3  semaines. 

Seance  du  6  novembre  1913.  —  Presentation  dun  enfant  gueri 
apres  un  noma,  par  V.  Ovtchinikov.  —  L’enfant,  Sgd  de  6  ans,  est 
nee  avant  Lerme,  et  est  restee  tres  faible  jusqu’a  Page  de  2  ans.  Elle 
a  eteatteinte  de  variole  et  de  rachitisme.  Dix-huit  jours  apres  I’appa- 
rition  d’une  rougeole,  on  observa  de  la  tumefaction  de  la  joue  droite 
et  une  odeur  fetide  de  la  bouche.  Le  joue  devint  hyperemiee  et  il 
se  developpa  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  une  profonde  ulceration 
remplie  de  masses  necrosees.  Adenopathie  cervicale.  On  fit  un 
curettement  de  I’ulc^ration,  des  lavages  de  permanganate  de  potasse 
et  des  applications  d’iodoforme.  Huit  jours  apres  I’odeur  fetide  dis- 
parutjla  tumefaction  de  la  joue  diminua  et  20  jours  plus  tard  I’ulcera- 
tion  de  la  bouche  se  cicatrisa  en  laissant  une  perte  de  substance. 

Guerison  apres  noma  grave,  par  V.  Roll.  —  Cas  ressemblant  au 
precedent,  chez  un  enfant  de  5  ans. 

A.  Kisel  remarque  que  le  diagnostic  de  noma  est  souvent  tres 
difficile  a  faire  avec  la  necrose  et  I’osteomyelite.  Ce  qui  est  caracte- 
ristique,  c’est  le  debut  par  la  muqueuse  de  la  joue  et  la  tendance  du 
processus  a  se  propager  k  I’exterieur. 

Presentation  d’un  larynx  cicatrise,  par  G.  Voulfious. —  La  cica¬ 
trice  d’une  ulceration  par  suite  d’escarrhe  occupe  la  surface  depuis 
le  bord  inferieur  de  I’epiglotte  jusqu’au  commencement  de  la  tra- 
chee  ;  le  cartilage  cricoide  est  presque  entierement  detruit. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

IL  —  Soci6t6  des  cbirurgiens  russes  de  Moscou.  —  Seance  du 
9avrill913.—  Dn  cas  de  corps  etranger  dans  une  bronche,  par 
A.  Arapoff.  —  Un  enfant  qui  depuis  longtemps  avait  une  canule 
tracheale,  aspira  un  fragment  de  la  canule  qui  s’etait  cassee.  Il  y 
eut  de  frequents  acces  de  toux  et  de  la  dyspnee.  La  radiographie 
montra  la  presence  d’un  corps  etranger  dans  la  bronche  droite.  On 
put  faire  I’extraction  au  moyen  d’un  crochet  introduit  par  la  plaie 
tracheale  et  allant  jusque  dans  la  bronche. 

V.  Mechtersky  trouve  I’emploi  du  crochet  dangereux,  car  il  peut 
s’accrocher  &  un  pli  de  la  muqueuse  de  la  bronche. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 
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III.  Stance  des  .nddecins  praticiens  de  Tomsk.  —  Seance  du 
13  septembre  1913.  —  Sur  la  formation  des  rhinolithes,  par 
A.  ZiMtNE,  privat-docent.  —  L’auteur  presenle  cinq  cas  de  formation 
de  calculs  du  nez  autourde  differents  corps  etrangers. 

1“  Une  femme  agee  de  19  ans  vint  consulter  pour  une  diminution 
de  Touie  de  I’oreille  droite.  Par  le  c6te  droit  du  nez  il  y  a  un  ecou- 
lement  muco-purulent.  La  malade  avait  dejk  ete  traitee  par  un  spe- 
cialiste  qui  avait  fait  des  insufflations  sans  obtenir  de  resultat.  L’au¬ 
teur  put  extraire  un  rbinolithe. forme  autour  d’une  graine  de  cedre  ; 
Louie  s’ameliora  au  bout  de  quelques  jours  sans  aucun  autre  traite- 
ment. 

2“  Un  homme  de  28  ans,  atteint  de  syphilis  se  plaignait  d’un  ecou- 
lement  purulent  du  cote  gauche  du  nez  ;  il  n’y  avait  pas  d’odeur 
f^tide.  Le  diagnostic  etait  difficile,  et  au  debut  on  pensa  a  un 
s6questre  syphilitique  lorsqu’on  trouva  un  corps  peu  mobile  cache 
derriere  une  muqueuse  tumefiee.  Ce  corps  etranger  se  trouva  etre 
un  rbinolithe  au  centre  duquel  il  y  avait  un  noyau  de  cerise. 

3“  Fillette  de  3  ans,  presentant  des  hemorragies  journalieres  et 
assez  abondantes  par  le  cote  droit  du  nez  qui  etait  du  reste  rempli 
de  pus.  Le  stylet  montra  la  presence  d’un  corps  dur  sous  le  cornet 
inferieur.  Au  moyen  d’une  anse  on  extrait  I’enveloppe  dure  d’une 
graine  de  cedre  recouverte  de  dep&ts  de  sels;  ces  derniers  etaient 
peu  adherents. 

4“  On  extrait  du  nez  d’un  enfant  un  bouton  plat  reconvert  de  depot 
de  sels  formant  une  couche  de  3  millimetres. 

5“  On  I’etire  enfin  du  nez  d’une  femme  une  graine  de  cedre  recou¬ 
verte  sur  toute  sa  surface  de  sels  sur  une  epaisseurde  3  millimetres. 

La  formation  des  rhinolithes  se  ferait  ainsi  ;  il  se  forme  d’abord 
autour  du  coi'ps  etranger  un  depot  fibrino-purulent  dans  lequelplus 
tard  se  ferait  un  depflt  de  sels.  L’auteur  a  essaye  de  reproduire 
exp^rimentalement  des  rhinolithes  chez  des  lapins  et  des  chiens  en 
leur  introduisant  dans  le  nez  des  corps  etrangers  comme  des  boutons, 
des  graines  de  cMre,  des  morceaux  de  plomb,  etc.  Il  se  formait 
dans  tons  ces  cas  au  bout  de  quelque  temps  une  fausse  membrane 
Dbrino-purulente  autour  des  corps  etrangers.  Ces  fausses  membranes 
adheraient  si  fortement  qu’on  ne  pouvait  pas  les  enlever  par  un  fort 
courant  d’eau.  Dans  les  cavites  du  nez  ilse  produisait  une  inflamma¬ 
tion  catarrhale  purulente  et  une  grande  accumulation  de  pus  entre 
les  cornets. 

Cependant  le  dep6t  de  sels  n’a  pas  ete  obtenu,  les  experiences 
n’ayant  probablement  pas  ete  prolongees  assez  longtemps. 

M.  DE  Kervilv  (de  Paris). 

IV.  —  Socidt^  mddicale  du  Gaucase.  —  Seance  du  15  novembre 
1913.  — Sur  les  corps  etrangers  de  I’oreille,  du  naso-pharynx  et  de 
la  trachee,  par  N.  Orembovsky. 

1“  L’auteur  a  presente  une  sangsue  qui  est  restee  pendant  trois 
semaines  et  demie  dans  la  trachee  au  niveau  des  premiers  anneaux 
et  qui  avait  provoque  des  hemoptysies  et  de  la  difficult^  de  la  res- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N»  3,  1914.  58 
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piration.  Malgi-e  I’anesthesie  par  une  solution  de  cocaine  k  20  “/„  avec 
de  I’adrenaline,  on  ne  put  retirer  la  sangsue  k  I’aide  du  laryngoscope 
par  suite  d’un  spasme  de  la  fente  vocale.  On  enleva  la  sangsue  a 
I’aide  de  la  tracheoscopie  superieure  par  la  spatule  de  Brttnnings, 
la  sangsue  etant  badigeonnee  de  teinture  d’iode  par  un  aide. 

2°  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  tringle  en  fer  recourbee  a 
une  de  ses  extrdmites,  longue  de  8  cm.  et  large  de  1  cm.  b  qui  pen6- 
tra  dans  le  naso-pharynx  a  la  suite  de  I’explosion  d’un  fusil  et  qui 
resta  fixee  pendant  4  mois  1/2.  11  y  eut  de  I’inflammation  dans  la 
rdgion  de  I’amygdale  gauche  et  de  la  p6riostite  du  maxillaire  infe- 
rieur,  de  sorte  que  la  malade  ne  pouvait  presque  pas  ouvrir  la  bouche. 

La  radiographie  montra  que  I’extremite  recourbee  de  la  tringle  se 
trouvait  en  arriere  et  au-dessous  de  I’amygdale  gauche .  L’autre  extre- 
mite  se  dirigeait  en  haut  et  a  droite  vers  le  naso-pharynx.  L’extrac- 
tion  a  ete  faite  par  les  voies  naturelles  en  deux  seances. 

3“  Une  petite  pierre  penetra  dans  I’antre  mastoidien  gauche  chez 
un  enfant  de  2  ans  1/2  et  resta  dans  I’oreille  pendant  deux  semaines. 
Cette  localisation  particuliere  du  corps  etranger  s’explique  par 
I’absence  de  la  membrane  du  tympan  et  des  osselets  de  I’ouie  et  par 
les  nombreux  essais  d’extraction  auxquels  le  malade  fut  soumis 
avant  de  consulter  I’auteur.  A  I’otoscopie  on  ne  voyait  pas  la  pierre, 
mais  on  pouvait  la  toucher  par  un  stylet  dans  I’angle  antero-poste- 
rieur  de  la  cavite  tympanique.  On  fit  une  operation  sous  cbloroforme 
et  on  ne  put  voir  et  retirer  la  pierre  qu’apres  la  decouverte  de  I’antre 
mastoidien  et  de  I’aditus  ad  antrum.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

V.  —  XIIP  congrds  des  cbirurgiensrusses,  tenuk  St-Pkters- 
bourg.  — 16-19  decembre  1913.  — Sur  larhinoplastie,  parN.  Petroff. 
—  L’auteur  pr^sente  les  radiographies  de  2  cas  de  rhinoplastie 
selon  le  precede  d’lsrael  pour  deformation  traumatique,  mais  avec 
une  modifleation  consistaut  en  ce  que  I’incision  a  dte  faite  sur  la 
cloison  nasale,  de  sorte  que  la  cicatrice  n’est  pas  apparente.  Un  troi- 
sieme  malade,  opere  de  cette  fagon,  est  presente  ;  le  nez  est  droit, 
le  dos  du  nez  est  fin.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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I.  —  L’intubation  perorale,  par  Francois  Kuhn,  avec  pre¬ 
face  du  prof.  Hildebrand,  directeur  de  la  clinique  cbirurgicale  de 
rUniversite  de  Berlin  a  I’hopital  de  la  Charitd  avec  de  nombreuses 
observations  personnelles  et  22  gravures  dans  le  texte.  Berlin, 
1912,  chez  Karger. 

Comme  son  maitre,  F.  Kiihn  est  persuade  de  la  superiority  du 
tubage  sur  la  tracheotomie.  La  technique  a  dte  notablement  per- 
fectionnee  par  I’einploi  d'instruments  formes  de  fils  metalliques  en 
spirale  qui,  tout  en  donnant  un  tube  parfaitement  clos  assurent  k 
celui-ci  une  grande  flexibility.  C’est  la  peut-on  dire  un  excellent 
emploi  par  I’auteur  de  la  longue  canule  inventee  par  Konig  dans  un 
tout  autre  but.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Hildebrand,  la  pratique 
a  completement  dementi  les  craintes  que  I’on  pouvait  concevoir 
pour  I’integrity  du  larynx  et  de  la  tracbye.  Ce  sent  les  rdsultats 
fournis  par  ce  nouveau  modus  faciendi,  ce  sont  les  modifications 
qu’il  convient  parfois  de  lui  faire  subir,  qui  constituent  I’objet  de 
cette  tres  intyressante  monographie.  Tout  perfectionnemeut  dans  le 
tubage  est  le  bienvenu,  car  il  facilite  I’emploi  d’un  procddd  dvitant 
dans  un  grand  nombre  de  cas  une  intervention  sanglante  qui  pre- 
sente  de  nombreux  inconYdnients.  Par  cela  meme,  il  contribue  a 
dissiper  les  craintes  de  mddecins  timores  qui  hdsitent  k  intervenir 
du  cotd  de  ces  voies  adriennes  supdrieures,  longtemps  considdrdes 
par  le  public  comme  une  sorte  de  noli  me  langere.  L’ouvrage  de 
F.  Kiihn  prouve  une  fois  de  plus  que  les  dites  voies  adriennes,  dont 
on  redoutait  inconsiddrement  une  rdaction  inflamma-toire  exagdrde, 
supportent  beaucoup  mieux  qu’on  I’avait  cru  la  prdsence  des  corps 
dtrangers.  A  ce  point  de  vue,  il  y  aurait,  suivant  I’ecrivain,  une  dif¬ 
ference  considerable  entre  ceux  qui  sont  creux  et  ceux  qui  sont 
massifs.  C’est  que  ceux-ci  ddplaisent  surtout,  s’il  est  permis  d’em- 
ployer  cette  expression,  k  la  muqueuse  laryngdeparce  qu’ils  obstruent 
le  passage  de  Pair.  Si  ce  passage  reste  assurd,  elle  ne  traduitplus  son 
mecontentement  par  des  efforts  de  toux  et  des  contractions  convul- 
sives  de  la  glotte  comme  dans  le  premier  cas  ou  du  moins  ces  mou- 
vements  de  ddfense  dnergiques  ne  sont  guere  qu’esquissds.  Les 
badigeonnages  k  la  cocaine  associde  ou  non  k  Tadrdnaline  viennent 
du  reste  encore  diminuer  cette  rdsistance  du  ddbut.  Killian  a  du 
reste  ddmontrd  d’une  fagon  victorieuse  que  grkce  k  ces  anesthdsiques 
locaux,  on  peut  maintenant  cathdteriser  les  voies  adriennes  supd¬ 
rieures  comme  on  le  ferait  pour  Turelhre  et  c’est  grace  k  cette  told- 
rance  inattendue  qu’il  a  .pu  instaurer  sa  mdthode  de  Tinspection 
directe. 

L’auteur  avait  ddjk  fait  connaitre,  mais  d’une  fagon  beaucoup  plus 
sommaire,  les  excellents  rdsultats  que  I’on  peut  obtenir  de  la  canule 
en  fil  mdtallique  spiral,  dans  un  article  paru  dans  les  Arch,  de  Ur., 
en  1911.  Il  avait  montre  la  grande  supdriorild  de  cet  instrument 
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sur  ]es  tubes  rigides.  L'introduction  dans  le  larynx  est  a  la  fois  plus 
rapide  etplus  commode,  ce  qui  est  un  grand  avantagedans  beaucoup 
de  cas  par  example  quand  on  veut  par  le  tubage  empecher  la  pene¬ 
tration  du  sang  dans  les  voies  aeriennes  superieures-au  cours  par 
example  d’une  operation  sur  la  face  ou  sur  la  langue. 

Depuis  longteraps,  F.  Kiihn  avait  compris  tout  le  parti  qu’on 
pouvait  tirer  des  canules  en  fil  spiral  noye  ou  non  dans  du  caout¬ 
chouc  et  en  1895,  il  avait  fait  paraitre  dans  le  Munch,  med.  Woch., 
un  article  montrant  la  supdrioritd  de  ces  instruments  sur  ceux  qui 
sont  rigides  pour  n’importe  quel  canal  de  I’organisme.  II  y  avait 
indique  les  modeles  les  mieux  adaptes  au  catheterisme  de  ces  organes 
qui  varient  bien  entendu  suivant  le  point  de  I’economie  auquel  on  a 
affaire.  II  revint  sur  ce  sujet  I’annee  suivante  dans  le  Zeits.  f.  prak. 
Aertze  sur  I’emploi  de  ces  nouvelles  canules  dont  I’emploi  lui  est 
bien  personnel.  II  prouva  que  I’usage  de  celles-ci  s’adaptait  a  toutes 
les  circonstances  puisqu’on  pouvait  5  volonte  modifier  I’epaisseur 
et  par  consequent  la  resistance  de  ces  tubes  en  fil  spiral,  changer 
d’autre  part  aussi  facilement  leur  forme  et  leur  longueur.  Ces  instru¬ 
ments  ont  toute  la  souplesse  des  sondes  de  Nelaton  en  gomme  si 
employees  pour  I’urethre,  mais  la  flexion  est  ici  toujours  effectuee 
d’apres  un  arc,  elle  ne  se  fait  jamais  a  angle  droit  comme'  pour  les 
sondes  en  gomme  de  telle  sorte  que  I’obstruction  de  la  lumiere  du 
tube  est  evitee.  D’autre  part  on  ne  risque  pas  de  blesser  les  tissus 
par  les  spirales  du  fil  car  grace  aux  progres  accomplis  dans  la  con¬ 
struction  les  nouvelles  canules  peuvent  avoir  une  surface  externe 
entierement  unie  et  meme  polie.  Cependant,  comme  il  pourrait,  pen¬ 
dant  la  flexion  de  ces  tubes,  se  produire  des  coins  dangereux  on 
pent  prevenir  tout  accident  en  adaptant  a  la  canule  en  fil  spiral  un 
revetement  en  caoutchouc.  Ces  tubes  en  fil  metallique  spiral  ne  se 
laissent  pas  d’autre  part  aplatir  comme  le  ferait  une  sonde  en  gomme. 
C’est  en  se  basant  sur  ce  principe  que  Konig  invents  sa  canule  tra- 
cheale  adaptee  par  F.  Kuss  au  tubage  du  larynx  et  de  la  trachde. 
L’auteur  a  invente  des  instruments  construits  dans  les  memes  con¬ 
ditions  pour  le  sondage  de  I’estomac  et  du  pylore  (voir  Zeils.  f. 
innere  Med.,  1897  ;  Zentral.  f.  Chir.,  1900)  et  meme  de  I’intestin 
grele  {Wien.  Min.  Rundschau,  1903).  Quant  au  gros  intestin, 
F.  Kiihn  a  preconise  depuis  1898  [Berl.  klin.  Woch.),  son  sondage 
par  une  sonde  en  fil  spiral  en  penetrant  bien  entendu  par  la  voie 
anale.  Cette  idee  a  eu  un  plein  succes  et  I’instrument  est  maintenant 
tres  employe  en  Allemagne  dans  des  huts  divers.  Finalement  les 
tubes  en  fil  spiral  ont  ete  employds  pour  le  cathdtdrisme  utdrin, 
notamment  quand  on  veut  provoquer  un  accouchement  prdmaturd. 
Ces  considdrations  historiques  mojitrent  que  les  chirurgiens '^ont 
avantage  a  se  servir  de  ces  nouveaux  tubes  et  que  Kiihn  qui  les  a 
inventds  pour  la  plupart  est  pour  leur  emploi  un  guide  tres  exercd 
et  un  vdritable  spdcialiste. 

Avant  de  propager  leur  usage  chez  I’homme,  I’auteur  avait 
fait  de  nombreuses  recherches^chez  les  animaux  notamment  chez  le 
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.  chien,  imitant  ainsi  les  experiences  de  tubage  relatees  par  Meltzer 
et  Aver,  Carrel,  etc.  Ces  recherches  furent  entreprises  au  cours 
des  annees  1903-1904  avec  le  concours  du  prof.  Brauer,  de  Marburg. 
Quelques-unes  sont  relatees  dans  un  paragrapbe  special.  F.  Kiibn 
indique  le  parti  qu’on  pent  tirer  de  I’inlubation  laryng4e  avec  la 
canule  en  fil  spiral  dans  les  cas  d’asphyxie  pour  ramener  les  malades 
k  la  vie,par  exemple  quand  les  accidents  resultent  d’inhalation  niephi- 
tiques,  ou  d’un  accident  de  bateau  sous-raarin.  On  pent  aussi,parait-il, 
obtenir  de  bons  resultats  dans  les  cas  de  mort  apparente  (voir  les 
recherches  de  Melzer  sur  les  animaux).  Mais  I’auteur  s’est  beaucoup 
plus  preoccupe  de  I’emploi  de  ses  instruments,  pour  realiser  ce  qu’il 
appelle  la  narcose  pulmonaire.  On  salt  combien  I’anesthesie  generale 
s’opere  tranquillement  et  sans  danger  chez  les  sujets  qui  ont  subi  la 
tracheotomieprealabled’apresla  methodedeTrendelenburg.Le  tubage 
assure  les  memes  avantages  et  assure  tout  aussi  bien  contre  le 
spasme  laryng6  realisant  la  fameuse  syncope  respiratoire  qui  est  ici 
le  grand  danger.  Non  seulement  la  permeabilite  des  voies  aeriennes 
est  assuree,  mais  la  protection  qu’exerce  le  tube  sur  les  parties  qu’il 
recouvre  soustrait  celle-ci  a  Faction  irritante  du  gaz  anesthdsiant 
et  supprime  par  cela  meme  des  reflexes  desagreables.  Le  tubage 
serait  bien  preferable  a  Femploi  du  masque. 

Le  tubage  semble  devoir  supprirner  la  tracheotomie  preventive 
pour  les  operations  qui  exposent  a  la  penetration  du  sang  dans  les 
voies  aeriennes  superieures.  L’auteur  s’etend  beaucoup  sur  ce  cha- 
pitre  des  plus  importants  et  indique  la  conduite  h  tenir  dans  les 
interventions  sur  le  nez,  les  sinus,  les  tumeurs  du  cavum,  celles  de 
riiypophyse  dans  les  cas  de  bec-de-lievre  complique,  de  pbaryngo- 
tomie,  de  resection  des  maxillaires  superieurs  ou  inferieurs,  de 
tumeurs  de  la  langue,  d’hemorragies  buccales  ou  suites  de  trauma- 
tismes  etendus  du  crane,  d’mterventions  sur  I’encephale.  La  tech¬ 
nique  est  ici  trop  developpee  et  trop  particuliere  pour  preter  a 
I’analyse.  Puis  I’auteur  indique  le  choix  de  I’instrument,  la  situation 
a  donner  au  malade,  le  moded’introduction  de  la  canule,  son  precede 
de  fixation,  la  maniere  de  tamponner  le  pharynx,  la  fagon  de 
desinfecter  le  tube.  C.  Chauveau. 

11.  —  Conduction  sonore  et  audition,  fitude  historique,  critique 
et  experimentale,  par  A.  Zund-Burguet,  1  vol.  in-S",  i-xi  et  284 
pages,  chez  Maloine.  Paris,  1914.  Prix  :  6fr.  SO. 

Conduction  sonore  et  audition  est  un  beau  livre  et  un  livre  eminem- 
ment  utile.  Beaucoup  de  ceux  qui  le  liront  —  et  il  doit  etre  lu  par 
tons  nos  confreres  de  la  specialite  rhino-laryngo-otologique  —  seront 
surpris,  sans  doute,  de  I’immense  complexite  de  la  question  exposee 
par  I’auteur  avec  une  clarte  et  une  limpidite  de  style  qui  sont  au-des- 
sus  de  tout  eloge  et  n’ont  d’egales  qu’une  richesse  dnorme  de  docu¬ 
mentation  et  une  impartialite  scientifique  parfaite. 

Quand,  il  y  a  de  longues  annees,  M.  Ziind-Burguet  a  commence  h 
se  documenter  en  vue  de  I’etablissement  de  sa  methode  electropho- 
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noide  d’anacousie  sur  les  theories  de  la  conduction  sonore  et  de  I’au- 
dition,  il  s’est  trouvd  devant  une  litterature  infiniment  trop  riche 
pour  etre  condensde  en  quelques  pages.  En  consequence,  avant  de 
publier  les  resultats  de  ses  propres  experiences,  I’auteur  a  juge  pre¬ 
ferable  de  presenter  un  expose  historique  et  critique  des  theories, 
hypotheses  et  conjectures  des  auteui-s  anciens  et  modernes,  «  Le  but 
que  nous  poursuivons  dans  cet  ouvrage,  dit-il,  est  moins  de  forger  de 
toutes  pieces  une  hypothese  nouvelle,  que  de  dresser,  pour  ainsi 
dire,  une  sorte  de  bilan  des  connaissances  acquises,  d'en  tirer  les 
consequences  logiques  en  nous  appuyant  sur  une  sdrie  d’experiences 
personnelles.  » 

Et  pour  precise!’,  M.  Ziind-Burguet  ecrit  :  «  Nous  estimons  qu’on 
a  trop  neglige  jusqu’ici  d’examiner  si  les  diverses  hypotheses  formu- 
Ides  tant  sur  la  condition  des  sons  que  sur  I’audition  proprement 
dite,  ne  sent  pas  dementies  en  tout  ou  en  partie  par  les  connais¬ 
sances  resultant  des  recherches  rdcentes  en  biologie  et  en  patholo- 
gie.  Et  pour  prendre  un  exemple  il  a  suffi,  dit-il,  que  I’ablation  des 
osselets  montrat  que  I’audition  etait  possible  sans  le  secours  de  ces 
organes,  pour  que  la  theorie  de  la  conduction  qui  reposait  sur  leur 
role,  fut  du  coup  ruinee.  Et  cependant,  plutht  que  de  se  rendre  a 
I’evidence,  certains  ontcherche  longtemps  kexpliquer  I’inexplicable  ! 
A  ceux  qui  demanderont  quelle  utilite  il  y  a  pour  I’otologiste  a  con- 
naitre  toutes  les  theories  emises,  I’auteur  repond  en  disant  :  «  Si  le 
phenomene  de  la  conduction  sonore  est,  au  point  de  vue  de  la  science 
speculative,  du  plus  haut  interet,  il  prend  une  importance  immesu- 
rable  quand  on  Fexamine  dans  ses  rapports  avec  la  physiologie 
anormaleou  pathologique ,  »  En  effet,  si  dansle  traitement  de  la  sur- 
dite,  par  exemple,  on  s’est  livre  a  tant  de  tentatives  vaines,  parfois 
meme  dangereuses,  n’est-ce  pas,  parce  qu’on  a  table  sur  une  theorie 
fausse  de  la  conduction  sonore  ? 

Comment  peut-on  s’attaquer  avec  une  reelle  chance  de  succes  a  la 
surditd  :  phenomene  anormal,  quand  on  ignore  les  lois  qui  regissent 
la  function  normals  :  I’audition  ?  A  quoi  bon  chercher  les  moyens, 
quand  on  ne  connait  ni  la  cause  ni  la  fin  ? 

Et  il  continue  :  «  En  ecrivant  ce  livre  aussi  bieu  qu’en  etablissant 
les  Principes  de  I’Anacousie,  nous  nous  preoccupions  des  sourds,  en 
cherchant  a  determiner  la  base  meme  de  leur  infirmite.  Si  les  otolo- 
gistes,  attaches  a  leur  fauteuil  d’operation,  pouvaient,  a  leur  tour, 
prendre  en  juste  consideration  nos  modestes  recherches,  nous  nous 
estimerions  pleinement  recompense  de  notre  labeur.  » 

Les  sept  chapitres  dontse  compose  le  livre  representenl  un  travail 
colossal  et  celui  qui  a  eu  le  courage  d’une  pareille  entreprise,  merite 
toute  notre  admiration. 

Dans  le  premier  chapitre  nous  trouvons  I’expose  des  diverses  opi¬ 
nions  sur  I’audition  emises  depuis  Aristote  et  Lucrece  jusou’a  Johan¬ 
nes  Muller,  en  passant  par  plus  de  soixante  auteurs.  L’analyse  de  ces 
theories  est  extrememant  concise  et,  contrairement  a  ce  que  Ton 
pourrait  croire,  elle  otfre  le  plus  grand  interet,  surtoutsous  la  forme 
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simple  et  lucide  que  I’auteur  a  su  lui  donner.  Elle  nous  permet  de 
suivre  pas  a  pas,  jusqu’au  milieu  du  xix'  siecle,  I’evolution  des  idees 
relatives  au  m^canisme  de  I’audition  et  de  constater  d’une  part,  que 
I’hypothese  de  la  conduction  des  sons  par  Fair  de  I’oreille  moyenne 
et  la  fenetre  ronde  avait  peu  a  peu  fait  place  a  la  theorie  de  la  trans¬ 
mission  a  la  fenetre  ovale  par  la  chaine  des  osselets,  d’autre  part 
qu’aux  yeux  de  Schelhammer,  Du  Verney,  Le  Cat  de  Jaucourt  et 
Haller,  pour  n’en  citer  que  les  principaux,  lelimaeon  etait  non  seule- 
ment  un  appareil  simple  de  perception,  mais  aussi  et  surtout  un  appa- 
reil  d’analyse  acoustique. 

Quand,  en  1831,  le  marquis  de  Cortidecouvrit  les  organes  auxquels 
son  nom  reste  attache.  Ton  chercha  tout  naturellement  k  adapter  sa 
decouverte  k  la  theorie  dejk  traditionnelle  de  I’oreille  resonateur. 
Cette  adaptation  fut  I’ceuvre  d’Helmholtz. 

Le  chapitre  II  de  I’ouvrage  de  M.  Ziind-Burguet  est  consacre  exclu- 
sivement  k  la  theorie  d’Helmholtz,  theorie  qui  pour  beaucoup  garde 
encore  la  valeur  d’undogme  tandis  que  d’autres,  tels  que  P.  Bonnier, 
Guillemin,  Secchi,  Ziind-Burguet,  laconsiderent  comme  fondamenta- 
lement  erronee. 

Dans  les  trois  chapitres  suivants  (III,  IV,  V),  I’auteur,  avec  une 
aisance  remarquable,  nous  conduit  k  travers  les  diverses  theories 
relatives  k  la  conduction  sonore,  k  I’accommodation  et  k  I’audition 
proprement  dite, 

Dans  le  chapitre  VI,  nous  trouvons  I’examen  critique  des  princi- 
pales  experiences  acoustiques  de  Savart,  Joh.  Muller,  Helmholtz, 
Bernstein,  Politzer,  Kleinschmidt,  Gelle  pere,  Marage,  Guillemin, 
Tyndall,  Bard  et  Secchi,  ainsi  que  I’expose  des  interpretations  qui  en 
ont  ote  faites. 

Dans  le  chapitre  VII  et  dernier,  I’auteur  nous  fournit  des  preuves 
zoologiques,  physiques,  anatomiques,  histologiques,  cliniques  et 
pathologiques  de  la  theorie  defendue  par  lui-meme,  d’apres  laquelle 
la  fenetre  ronde  est  la  seule  voie  de  conduction  du  son  au  laby- 
rinthe. 

S’il  est  infiniment  difficile  de  donner,  au  moyen  d’une  analyse  suc- 
cincte,  une  idee  exacte  de  la  valeur  d’un  ouvrage  aussi  ^minemment 
scientiflque  que  celui  de  M.  Ziind-Burguet,  nous  esperons  neanmoins 
avoir  reussi  k  demontrer  qu’il  est  du  devoir  de  tout  otologiste  cons- 
ciencieux  de  le  lire  attentivement  puisque,  comme  I’auteurledittres 
justement,  la  pratique  otologique  doit,  en  ce  qui  concerne  la  surditk 
tout  au  moins,  etre  subordonnee  k  la  maniere  dont  se  font  la  con¬ 
duction  sonore  et  I’audition.  Or  la  pratique  anacousique  inauguree 
par  M.  Ziind-Burguet  precisement  (et  c’est  par  modestie  surement 
qu’il  n’insiste  pas  davantage  sur  ce  fait)  fournit  la  preuve  que  I’ecole 
dirigee  par  la  theorie  d’Helmholtz  a  fait  fausse  route .  Pourquoi  vou- 
drait-on  persister  dans  I’erreur  ? 

John  Helsmoobtel  (d’Anvers). 
Ill.  —  Contribution  au  concept  histogenique  des  endo- 


912  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


tlieliomes,  par  G.  Bilancioni  et  L.  T.  Cipollone.  Travail  de  la 
Clinique  oto-rhino-laryngologique  du  prof.  Ferreri.  Rome,  1914. 
Imprimerie  du  senat. 

Confondu  autrefois  soil  avec  le  cancro'ide,  soil  avec  le  sarcome, 
suivant  I’aspect  liistologique  presente,  I’endotheliome  conslitue 
actuellement  une  veritable  eutitd  anatomo-palhologique,  mais  sa 
nature  reelle,  la  signification  et  I’origine  de  ses  elements  mor- 
phologiques  ne  sont  pas  encore  entierement  fixes  et  de  graves  dis¬ 
semblances  doctrinales  existent  encore  a  son  sujet.  Les  docteurs 
Bilancioni  et  Cipollone,  Fun  privat-docent  de  pathologie  generale  et 
d’oto-rhino-laryngologie,  I’autre  privat-docent  d’anatomie  patholo- 
gique  a  I’universite  de  Rome  viennent  de  faire  paraitre  un  interes- 
sant  travail  sur  la  question.  Celle-ci  a  suscite,  comme  on  le  salt,  de 
tres  nombreuses  publications  en  Italie  depuis  les  rccherches  fonda- 
mentales  de  Golgi  \  de  Bizorerri  et  Bozzole  Ferreri  ^  et  beaucoup 
d’autres  parrai  lesquels  on  doit  citer  Muscatello^  Paladino^  qui  ont 
eclairci  la  notion  qu’on  doit  se  faire  du  mot  endothelioma,  Barrera®, 
Martinetti  Martuscelli  Bavenna  Segale  qui  ont  contribue  a 
fixer  la  structure  de  ces  tumeurs  doivent  etre  cites  en  premiere  ligne. 
D'autres  ont  plus  simplement  fait  connaitre  des  cas  interessants  de 
ces  tumeurs,  tels  Bellati,  Ballistini,  Burci,  Calamida  et  Citelli,  de 
Vincentiis,  Durante,  Morpurgo,  Martini,  Santucci,  Tedeschi,  Tona- 
relli,  Trovati  et  tout  recemment  Baggio,  Basioli,  Da  Gradi  et  de 
Amicis,  de  Carli,  Abetti,  Alagna,  Gaggia,  Lisagna,  Palazzo,  Pennisi, 
Pieri,  Radaeli,  Righetti,  Sangiorgi,  Tonietti,  Tori,  Venza,  etc.  On 
trouvera  dans  le  Policlinico,  le  Morgagni,  les  Archives  italiennes  d'o- 
tologie  et  de  largngologie  les  articles  en  question  ou  du  moins  leur 
analyse.  On  pourra  consulter  aussi  la  Pratica  oior.  ou  le  Bolletino 
delle  malattie  del.  orech.  Les  deux  auteurs  pouvaient  done  deja  se 
documenter  abondamment  dans  leur  propre  pays,  mais  ils  ont  con- 
suite  aussi  avec  le  plus  grand  soin  non  seulement  les  Allemands  qui, 
il  faut  bien  le  reconnaitre,  ont  fait  sur  les  endotheliomes  comme  sur 
toutes  les  tumeurs  en  general,  les  recherohes  les  plus  importantes, 

1.  Sulla  strutturae  sullo  sviluppo  degli  Psammomi.  Morgagni,  1869. 

2.  Ceux-ci  ont  appel^  fendoth^liome  «  sarcomes  alveolaires  endothe- 

3.  Un  po  dicritica  sui  cosi  delli  sarcomi  endonasali.  Arch.  ital.  d’otol., 
1905. 

4 .  La  signification  physiologique  de  la  forme  des  endotheliums.  Anatom- 
Anzeiger, 

5.  Quelques  fails  physiologiques  relatifs  aux  formations  endotheliales. 
Arch.  ital.  dcBiol.,  1883. 

6  Sulla  genesi  degli  endolheliomi.  Bull.  soc.  Lancinani  degli  ospedali 
di  Roma,  1907. 

7.  L’endothelioma.  Studi  di  anatomia  pathologica.  Pisa,  1882. 

8.  Sarcomi  nasali.  Arch,  ital.de  laryng.,  1897. 

9.  Observations  anatomo-pathologiques  et  critiques  sur  les  tumeurs  ipi- 
theliales.  Arch,  de  med.  experimentale,  1905. 

10.  Linfangiome  :  Policlinico,  partie  chirurgicale,  1904. 
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mais  aussi  les  Frangais  et  les  Anglais  donnanl  un  exemple  d’impar- 
tialite  generalement  suivi  par  leurs  compatriotes,  comme  il  est  bon 
de  le  reconnaitrebC’estainsi  que  nousavons  vu  rappeles  avec  plaisir 
les  noms  de  Robin  (Recherches  anat.  sur  rdpithelioma  des  sdreuses. 
J .  de  I'anat.,  1869),  deDieulafe,  de  Cousin  2,de  Jourdan  3,  deRanvier 
de  Soulie  qui  se  sontoccupes  de  la  valeurontogenique  et  morpholo- 
gique  du  concept  «  endothelium  «,  'de  Cornil  de  Lancereaux  de 
Chambard  *,  de  Thevenot 

Les  deux  ecrivains  italiens  ont  parfaitement  expose  les  phases  par 
lesquelles  a  passe  le  coneeptdu  mot  endotheliome.  Les  idees  emises 
sont  passablement  diflerentes  et  6  un  certain  moment  on  a  pu  parler 
de  chaos.  Sans  aller  aussi  loin,  on  doit  reconnaitre  que  la  question 
est  restee  pendant  longtemps  tres  embrouillee  et  que  les  difflcultes 
les  plus  importantes  a  resoudre  ne  Font  pas  tous  ete  encore  et  qu’elles 
provoquent  meme  a  I’heure  actuelle  de  sdrieuses  divergences.  A 
cela  plusieurs  raisons.  La  premiere  et  la  plus  frappante,  la  plus  con- 
vaincante,  en  apparence  du  moins,  c’est  qu’k  I’etat  jeune  Fendothe- 
liome  simule  assez  bien  une  tumeur  epitheliale  telle  que  le  cylin- 
drome  ou  le  cancroide  perle  (psammome  des  meninges),  mais  qu’a 
une  pdriode  ulterieure  de  son  developpement,  il  tend  a  se  confondre 
avec  le  sarcome  fibromateux  ou  meme  avec  le  fibrome.  D’autre  part 
certains  histologiques  tels  que  Ranvier  ont  appele  endotheliomes  cer¬ 
tains  epitheliums  a  cellules  tres  plates  telles  que  celles  qui  tapissent 
les  alveoles  pulmonaires.  On  a  objecte,  il  est  vrai,  que  Feti’oite  analo¬ 
gic  morphoiogique  ne  signifie  rien  au  point  de  vue  de  Forigine 
embryologique,  du  mode  de  fonctionnement  el  du  mode  de  reaction 
pathologique,  les  epitheliums  derivant  des  feuillets  externes  ou 
internes  non  du  feuillet  moyen  au  coelomatique,  possddant  toujours 
des  proprietes  secretantes  refusees  ou  endotheliums  vrais  et  ne 
donnant  pas  comme  ceux-ci  lieu  a  des  productions  morbides  con- 
jonctivales  sous  Finfluence  de  la  phlogose  ou  du  processus  neopla- 
sique.  Depuis  on  a  decouvert  dans  les  couches  de  cellules  endothg- 
liales  de  tres  fins  reseaux  de  fibres  lumineuses  qu’on  ne  rencontre 
pas  dans  les  couches  epitheliales.  On  a  dit  aussi  que  les  trainees 
endotheliales  se  disposaient  en  cordon  le  long  du  vaisseau  qui  leur  a 


1.  Les  cellules  endotheliales.  Arch,  nie'd.  de  Toulouse,  ISO! . 

2.  Notes  biologiques  sur  I’endothdlium  musculaire.  C.  R.  Soc.  Biol., 
1S98. 

3.  De  la  valeur  du  mot  endothelium  en  anatomic.  C.  B.  Soc.  Biol., 

■i.  De  I’endothelium  du  peritoine.  C.  R.  Sc.  de  Paris,  1891. 

5.  Sur  les  variations  physiologiques  des  cellules  endotheliales.  C.  R. 
Soc.  Biol.,  1897.. 

6.  Soc.  anal.,  1889  et  Traite  d’anatomie  pathologique. 

7.  Atlas  d’anatomie  pathologique,  1870. 

8.  Garcinome  primitif  des  ganglions.  Revue  de  medecine,  1S80 . 

9.  Des  endotheliomes  des  os.  Revue  de  chirurgie,  1909. 

10.  Endotheliome  de  la  dure-mere.  C.  R.  Soc.  anat.  de  Paris,  1898. 
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donne  naissance,  que  leurs  cellules  etaient  souvent  pointues  a  leurs 
extrdmites*,  que  rendotheliutn  des  vaisseaux  se  contiauait  manifes- 
tement  avec  le  tissu  de  la  tumeur.  Mais  tout  ceci  n’a  que  la  valeur 
d’une  plus  grande  frequence  et  peut  se  retrouver  dans  d’autres  neo- 
plasmes.  Plus  difflciles  a  refuter  sonl  les  objections  qu’on  a  tire  des 
endotheliomes  des  sereuses  telles  que  la  plevre,  le  pdricarde,  le  pdri- 
toine,  I’arachnoide.  Se  basant  non  plus  seulement  sur  la  ressem- 
blance  morphologique  de  beaucoup  de  ces  neoplasmes  avec  une 
tumeur  epitheliale  (Robin),  mais  sur  I’origine  embryologique  on  a 
rappele  que  le  coelome  du  tronc  done  les  grandes  sereuses  du  thorax 
et  de  I’abdomen  ne  sont  qu’un  derive  par  cloisonnement  provenant 
d’une  invagination  du  feuillet  interne.  On  a  repondu  a  cela  que  ou 
bien  la  structure  des  cellules  primitivement  epitheliales  qui 
tapissent  le  coelome  s’etaient  tellement  modiflee  qu’elles  en  etaient 
devenues  mesenchymateuses  comme  celles  du  feuillet  moyen  derive 
egalement  de  Fepithelium  dpnt  il  n’est  qu’un  dedoublement,  ou  bien 
que  I’dpithelium  primitif  du  coelome  avail  en  realite  disparu  et  qu’il 
avail  4te  remplace  par  un  endotheliome  d’origine  mesenchymateuse. 
En  tout  cas,  malgre  quelques  differences  morphologiques,  ces  cellules 
se  comportent  pathologiquement  comme  celles  deriv6es  du  feuillet 
moyen  et  si  pendant  longtemps,  elles  semblent  se  souvenir  dans  leurs 
productions,  de  leur  caractere  cubique,  plus  tard  elles  donnent  lieu  a 
des  formations  nettement  lamineuses.  Elles  subissent  aussi  la  dege- 
nerescence  hyaline. 

Mais  si  I’on  accepte  de  faire  de  I’endotheliome  une  tumeur  conge- 
nitale  (Riebbert),  faut-il  le  faire  d^river  de  I’endothelium  des  vais¬ 
seaux  ou  de  la  gaine  endotheliale  externe,  bien  mise  en  lumiere  par 
Eberth  en  1870  par  I’impregnation  au  nitrate  d’argent.  En  France,  on 
a  fait  jouer  un  grand  role  a  ce  pdrithelium  et  on  a  admis  en  ce  pays, 
comme  aussi  en  Allemagne-  (Hildebrand,  Paltauf,  etc.)  qu’un  certain 
nombre  d’endotheliomes  en  derivaient.On  sail  de  plus  que  ces  tumeurs 
derivent  soil  d’un  vaisseau  sanguin  soil  d’un  Ij'mphatique.  Lorsque 
la  cellule  de  I’endotheliome  a  subi  la  degenerescence  colloidale,  on  a 
d’autre  part  la  variete  myxoma  teuse.  Si  les  fibres  conjoncti vales  sont 
abondantes  e’est  le  fibro-endotheliome,  si  particulierement  frequent 
du  c6te  du  septum  nasal  etde  la  voute  pharyngolaryngee. 

Le  specialiste  rhino-laryngologiste  et  meme  I’aufiste  a  besoin  de 
se  familiariser  avec  le  neoplasme  endothelial  qui  est  d’une  occurrence 
frequente  dans  leur  domaine  (Ferreri).  Les  deux  ecrivains  italiens 
onl  pu  en  observer  14  cas  personnels  dans  le  cours  de  quelques 
aniiees.  Volkmann,  Theodore  les  ont  rencontres  dans  le  nez,  Minne 
dans  lerepli  gingivo-labial.  Eve,  Bart,  Bastianelli,  Liicke,  Santesson 
dans  la  langue.  Looser  dans  le  palais.  Plus  r^cemment  Ferreri  et 

1 .  Ceci  n’est  pas  tout  a  fait  exact  puisque  Haidenhain  en  1891  a  demon- 
tre  que  I’endotheliome  des  vaisseaux  avait  des  propriems  secretoires. 
D’autre  part  les  cellules  endotheliales  semblent  secreter  des  substances 
qui  s’opposent  ii  la  coagulation  du  sang  ou  de  la  lyniphe. 

2.  Voir  Bormann,  7'  volume  des  Ergebnisse  de  Lubarsch  et  Ostertag. 
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d’autres  y  ont  rattache  beaucoup  des  polypes  nasopharyngiens.  Ce 
sont  des  neoplasmes  benins  puisqu’ils  ne  se  gdneralisent  pas,  malins 
parce  qu’ils  acquierent  souvent  un  grand  volume,  deferment  les  par¬ 
ties  voisines,  provoquent  souvent  de  graves  hemorragies  et  ont  par- 
fois  une  tendance  deplorable  a  recidiver  sur  place.  Dans  Tobserva- 
tion  V  celle-ci  s’effectua  4  fois  chez  un  malade. 

Les  deux  auteurs  ont  fait  une  etude  histologique  tres  soignee  des 
tumeurs  endotheliales  examinees  par  eux.  Dans  les  cas  1,  8,  H  et  13 
il  y  avait  prevalence  du  processes  intra  et  peri- vasal.  Dans  les  cas  2, 
4,  7  et  10  il  y  avait  processus  diffus.  Dans  les  cas  3  et  14  les  fibres 
ondulees  etaient  remarquables  parleur  abundance.  Dans  le  cas  14  ily 
avait  meme  des  faisceaux  de  ces  fibres  remarquables  par  leur  6pais- 
seur.  Dans  les  cas  6,  10  et  12  on  pouvait  manifestement  distinguer 
les  masses  endotheliales  envahissant  du  tissu  conjonctif  persistant. 
En  somme  il  s’agissait  d’endotheliomes  purs  ou  de  fibro  endothd- 
liomes.  Les  deux  auteurs  ont  pu  se  convaincre  que  I’endothdliome 
de  vaisseauatteintet  celuide  sa  gaine  peri-vasculaire  etaient  malades, 
en  meme  temps  ils  prenaient  part  a  la  formation  de  la  tumeur. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  La  surdite  organique,  etude  Clinique  et  therapeu- 

tique,  preface  du  Dr  Sastex,  par  le  Dr  Ranjard,  Paris,  1912,  chez 

Bailliere  et  fils  (suite). 

L’acoumetrie  a  suscite  en  Allemagne  (Ostmann),  en  Italie  (Grade- 
nigo),  en  France  (Bonnier)  des  travaux  interessants  au  cours  de  ces 
dernieres  annees,  et  si  Ton  n’est  pas  amene  a  des  resultats  toujours 
positifs,  des  progres  manifestes  ont  rieanmoins  eut  lieu  dans  cette 
direction.  L’auteur  a  expose  dans  un  des  meilleurs  chapitres  de  son 
ouvrage  les  resultats  presentement  obtenus.  Il  fait  une  etude  com¬ 
plete  des  differents  acoumetres  (Hard,  Woleke,  Levy,  Zoth,  Heist 
Hughes,  Hartmann)  k  bruit  et  en  donne  la  critique .  Il  passe  ensuite 
a  I’examen  par  le  diapason,  en  fixe  soigneusement  la  technique  et  a 
ce  propos  expose  la  methode  optique  de  Gradenigo,  puis  celle  de 
Bonnier,  indique  la  methode  des  poids  de  Stefanini  et  I’emploi  de 
I’extenseurd’Ostmann.On  peutaussi,comme  lefontcertains  auristes, 
se  contenter  de  la  comparaison  avec  une  oreille  supposee  normale 
arbitrairement  choisie.  Avec  certaines  precautions,  les  resultats 
peuvent  etre  assez  precis  pour  etre  utilisables.  L'auteur,  quant  au 
choix  des  diapasons  et  a  leur  emploi  pour  deceler  les  lacunes  du 
champ  auditif,  expose  tout  au  long  la  methode  bien  connuc  de 
Bezold,  puis  celle  de  Nattier,  basee  a  peu  pres  sur  les  memes  prin- 
cipes.  Hartmann  se  contente  de  six  diapasons  pour  cet  examen. 
Chavane  et  Baratoux  choisissent  leurs  instruments  dans  la  serie 
ut.  Gradenigo  et  Stefanini  se  contentent  meme  de  trois  diapasons,  un 
grave,  un  moyen  et  un  aigu,  ce  qui  leur  permet  de  dresser  une  cons=- 
tructionlogarithmique  appropriee.  On  a  pu  lire  il  y  a  quelques  annees 
le  travail  d'Ostmann  sur  la  methode  d’acoumetrie  qui  lui  est  propre 
dans  les  Arch,  internal,  de  laryng.  Nous  n’avons  pas  k  y  revenir. 
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I/auteur  en  donne  une  description  assez  courte,  mais  suffisante  en 
sorame  pour  s’en  faire  une  idee.  Sebasant  sur  les  recherches  de  Wien, 
Z\vaai'demaker,Quix,Escat  afaitconnaitre(1910)  unenouvelle  methode 
d’acoumetrie  basee  sur  ce  principe  que  si  Ton  mesure  la  duree  de  per¬ 
ception  pour  une  oreille  normale  de  la  serie  des  sons  musicaux  depuis 
leur  limite  inferieure  theorique  jusqu’a  leur  limite  superieure  egale- 
ment  theorique,  cette  duree  augmente  d’abord  pour  diminuer  ensuite 
jusqu’au  point  terminus  superieur,  de  telle  sorte  que  la  duree  de  la 
perception  peutetre  representee  parunecourbeparaboliquespeciale.. 
Pour  simplifier  I’application  de  la  methode  hla  clinique,  Escat  a  fait 
une  selection  parmi  les  diapasons  et  a  choisi  la  serie  ut,  puis  il 
construisit  un  schema  indicateur  pour  les  4  types  qu’il  admet.  Corradi 
et-Schmiegelow  mesurent  non  plus  la  duree  de  la  perception,  mais  la 
distance  maximum  a  laquelle  tel  outel  son  est  per?u  par  un  procede 
emprunte  aux  oculistes.  Baratoux,  Schillers,  Bonnier  surtout  ont 
preconise  un  diapason  etalon  non  musical,  qui  permet  au  dernier  da 
ces  observateurs  d’obtenir  ce  qu’il  appelle  la  pointure  acoumetrique. 
Son  instrument  donne  100  vibrations  doubles.  Precddemment,  I’au- 
teur  avait  indique  la  methode  optique  de  cet  auteur  sur  laquelle  il 
n’avait  pas  h  revenir. 

Les  acoumetres  musicaux  sont  d’un  usage  beaucoup  moins  detenu 
que  les  diapasons  musicaux.  L’ecrivain  deefrit  rapidement  I’instru- 
ment  de  Magnus,  celui  de  Molinie,  tres  ingenieux,  mais  un  peu 
complique.  Puis  I’auteur  signale  sommairement  les  anciens  acou¬ 
metres  electriques  de  Bondet,  de  Gelle,  de  Plelmholtz.  L’acoumetre 
de  Kessel  est  une  boite  a  musique,  celui  d’Urbantschitsch  un 
harmonica.  L’acoumetre  de  Politzer,  encore  usite  aujourd’hui , 
consiste  en  de  petits  cylindres  en  acier  ne  donnant  qu’un  ton,  qui 
sont  mis  en  vibrations  par  un  petit  marteau  venant  les  frapper  en 
tombant  d’une  hauteur  constante.  Les  cylindres  de  Konig  de  tona- 
lite  tres  dlevee  ne  peuvent  servir  que  pour  la  recherche  de  la  percep¬ 
tion  des  tons  aigus.  11  en  est  de  meme  du  sifllet  de  Galton.  Dans 
ces  derniers  temps,  on  a  dit  le  plus  grand  bien  du  monocorde 
invente  par  Schultze  et  perfectionne  par  des  auristes  italiens. 
L’ecrivain  termine  par  la  description  resumee  de  I'acoumetre  de  Ste- 
.fanini  qui  est  electrique.  Il  ne  parle  pas  de  celui  mis  en  usage  par 
Moure  k  Bordeaux. 

On  a  fait  aussi  de  I’acoumetrie  en  utilisant  les  vibrations  vocales, 
par  exemple  de  la  voix  nue.  Castex  et  Lajarene  ont  determine 
des  champs  anditifs  comparables  pour  leur  point  de  depart  theorique 
aux  champs  visuels,  mais  qui  ne  reposent  malheureusement  que  sur 
des  moyennes  variant  d’apresles  sujets,  les  conditions  atmospheriques 
etla  nature  des  lieuxou  Ton  experiments.  On  s’estefforce  de  fixer  la 
limite  de  perception  des  sons  en  bas  et  en  haut  (Koenig,  Wolf,  Helm¬ 
holtz,  Bonders,  Willis,  Hermann)  et  on  a  construit  des  echelles  plus 
ou  moins  exactes  etablissant  entre  les  sons  vocaux  et  les  sons  musicaux 
une  identite  insoutenable.  Mink  a  cherche  k  reglerl’intensite  de  la  voix 
nue  par  un  acoumetre  de  son  invention  qui  n’a  plus,  qu’un  interet 
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historique.  Beaucoupplus  exacte  et  interessanteestlasjVdne  k  voyelle 
de  Marage  qui  semble  perraettre  une  mesure  assez  exacte  de  I’acuite 
auditive.  L’instruraent  est  actuellement  trop  connu  pour  qu’il  soit 
necessaire  d’insister.  Marage  a  fait  sur  I’emploi  de  son  instrument 
dans  les  affections  auriculaires  d’importantes  recherches  que 
I’auteur  resume  fldelement. 

De  tous  ces  nombreux  precedes  enumeres  plus  haut  quels  sent 
ceux  que  Ton  doit  choisir  en  acoumetrie  ?  L’auteur  pense  que  c’est 
celui  d'Escat  et  celui  de  Marage  parce  qu’ils  sent  d’une  application 
simple,  qu’ils  fournissent  des  sons  constants  ou  d’une  variation  bien 
determinee,  que  leurs  vibrations  sonores  sent  bien  pures  et  qu’ils 
les  donnent  dans  des  circonstances  faciles  a  determiner. 

L’examen  dlectrique  du  nerf  auditif  d’apres  Brenner,  Erb,  Pollack, 
Gradenigo,  etc.  n’aboutit  pas  a  des  resultats  certains  ;  I’auteur  se 
contente  de  ci  ter  leurs  chilfresen  faisant  ses  reserves  etsansy  insister 
davantage.  Etant  donne  I’incertitude  du  precede,  cette  brievete  est 
acceptable. 

Dans  le  chapitre  V  consacre  k  I’examen  general  du  sourd,  I’auteur 
note  sommairement  comment  on  doit  explorer  les  organes  voisins, 
les  voies  respiratoires,  I’appareil  digestif  et  urinaire,  le  coeur  et  les 
vaisseaux,  le  systeme  nerveux  dont  les  maladies  peuvent  retentir 
comme  on  le  sait  maintenant  sur  I’appareil  auditif. 

Beaucoup  plusdeveloppeeestla  partie  del’ouvrage  del’auteur  con- 
sacree  au  diagnostic  differentiel  et  au  diagnostic  positif  a  propos 
duquel  I’auteur  fait  I’etude  clinique  des  differentes  varietes  de  surdite 
organique.  Dans  le  premier  cas  la  surdite  n’est  qu’apparente.  II  pent 
s’agir  d’un  idiot,  d’un  imbecile,  d’un  arriere,  d’un  apbasique;  parfois 
on  constate  qu’il  y  a  cette  curieuse  affection  connue  sous  le  nom  de 
surdite  verbale,  ou  de  I’hysterie  simulatrice,  ou  d’une  simulation 
volontaire.  A  I’heure  actuelle  on  possede  les  moyens  de  depister 
la  tricherie  et  I’auteur  lesindique  avec  des  details  suffisants. 

Le  diagnostic  etiologique  devant  comprendre  I’dtude  clinique  de 
toutes  les  surdites  organiques,  Ranjard  avait  un  plan  tellement  vaste 
a  remplir  qu’il  a  du  forcement  etre  passablement  bref  sur  bien  des 
points,  c’est  ainsi  qu’il  a  fallu  qu’il  se  contente  de  tracer  bien  souvent 
k  propos  de  certaines  varietes  peu  frequentes  de  surdite  un  simple 
raccourci  de  I’etat  actuel  de  la  question.  Cependant  certains  para-  * 
graphes  meritent  d’etrelus  tres  attentivement.  Ainsi  on  trouvera  sur 
I’otosclerose  tous  les  renseignements  desirables.  II  en  sera  de  meme 
des  infections  et  des  intoxications  qui  portent  sur  le  labyrinthe. 

La  quatrieme  partie  de  la  presente  monographie  a  trait  au  traite- 
ment  de  la  surdite  organique.  A  ce  propos  I’auteur  a  dcrit  un  cha¬ 
pitre  tres  utile  sur  I’hygiene  preventive  non  seulement  depuis  la 
naissance  mais  pendant  la  vie  intra-uterine  ?  11  signale  au  passage 
les  requins  de  la  profession  de  specialiste,  miserables  et  ehontes 
exploiteurs  de  I’infortune  et  de  la  credulite  humaine.  De  longs 
developpements  sont  consacres  auxexercices  acoustiques  dont  I’ecri- 
vain  explique  le  mecanisme,  et  qui  sont  certainement  dans  bien  des 
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cas  d’une  efflcacite  incontestable  an  moins  transitoirement.  L’auteur 
en  fait  un  excellent  historique  (Hard,  Valade,  Blanchet,  Deleau,  Beck, 
Toynbee,  Galliardet,  Graham-Bell,  Gelle  pere,  Currier,  Javal,  Dufo 
de  Germane)  primitif  de  la  question.  Puis  il  decrit  d’une  fagon  tres 
int6ressante  et  tres  complete  relativement  au  plan  de  I’ouvrage  la 
methode  d’Urbantschitsch,  celle  de  Bezold,  celle  de  Marage  (emploi 
methodique  de  la  sirene  a  voyelle),  celle  de  Dussaud,  celle  de  Nattier! 
celle  de  Ziind-Burguet.  Trop  souvent,  dit-on,  il  y  a  recidive,  mais 
ce  n’est  pas  une  raison  pour  se  priver  du  secours  des  exercices 
acoustiques  dont  l’efficacit6  du  moins  partielle  est  indiscutable.  La 
meilleure  methode  serait,  dit  I’auteur  qui  I’expose  longuement, 
celle  de  Marage  et  il  en  donne  les  motifs. 

Les  medicaments,  Tintroduction  de  liquides  speciauxoud’air  dans 
la  caisse,  le  massage  vibratoire  seraienl  beaucoup  moins  efficaces 
d’apres  I’auteur,  et  son  opinion  est  partagee  actuellement  par  la  majo- 
rite  des  auristes,  et  c’est  pourquoi  il  est  beaucoup  plus  bref  dans  les 
paragraplies  qu’il  leur  consacre.  Il  en  est  de  hneme  pour  les  moyens 
destines  a  pallier  la  surdite  tels  que  cornet  acoustique  (types  Bunker, 
Weigelt,  Abraham),  otophones  de  Webster,  face  a  main  acoustique, 
masseur  cornet  de  Marage,  generalement  bien  supporte,  amplifica- 
teurs  microphoniques  de  Laine  (commodes  mais  alterant  le  timbre 
de  la  voix),  audiphone,  canne  acoustique  (phoniptere)  de  Palladine, 
tympans  artificiels  (Hard,  Yearsley,  Toynbee)  souvent  utiles,  parfois 
nuisibles.  Dans  bien  des  cas  quand  la  surdite  est  progressive  il  fau- 
dra  se  resigner  a  la  lecture  de  la  parole  sur  les  levres  de  Tinterlo- 
cuteur  dont  Ranjard  expose  clairement  la  technique. 

C.  Chauveau. 

V.  —  Les  maladies  de  roreille  pendant  I’enfance,  par  le 

Prof.  Gustave  Alexander,  fascicule  separe  du  traite  des  maladies 

des  enfants  de  Pfaundler  et  Schlossmann.  Leipzig,  1912,  chez 

Vogel  (suite). 

La  pachy-leplo mining ite  purulente  circonscrite  est  en  general  la 
consequence  d’un  foyer  purulent  existant  a  la  face  interne  de  la 
dure-mere.  Le  mal  reste  plus  ou  moins  localise.  Le  pus  peut  perforer  la 
dure-mere  et  amener  la  formation  d’un  ahces  extradural  secondaire. 
Ilpeut  determiner  desfusdes  purulentes  dans  les  parties  declives  du 
crane,  telles  que  I'etage  moyen  et  I’etage  inferieur.  C’est  surtout  le 
fait  d’une  otite  moyenne  chronique,  d’une  labyrinthite  suppureecom- 
pliqude  ou  non  d’abces  encephalique  ou  de  sinusite.  Les  tumeurs 
malignes  de  I’oreille  peuvent  en  etre  le  point  de  depart  tout  comme 
I’inflammation  suppuree  chronique  de  la  caisse.  Enfin,  comme  cause 
pathogenique,  on  peut  encore  signaler  certaines  fractures  du  tempo¬ 
ral.  La  douleurde  tete  atroce  observee  chez  la  majoritedes  malades 
peut  avoir  n’importe  quel  siege.  Les  signes  en  foyer  dependent  de 
la  localisation  du  mal.  La  ponction  lombaire  donne,  issue  a  un 
liquide  trouble  mais  sterile,  riche  en  globules  blancs  mononuclees 
ou  polynuclees.  Il  serait  assez  rare  de  pouvoir  poser  un  diagno.s- 
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tic  certain,  d’autant  plus  que  la  symptomatologie  est  surtout  commaii- 
dee  par  I’affection  primaire  (abces  encephalique,  sinusite,  suppura¬ 
tion  labyrinthique,  etc.).  S’il  n’y  a  pas  de  fistule  dure-merienne,  I’ope- 
rateur  au  cours  de  I’intervention  pourra  elre  averti  par  la  teintespe- 
ciale  des  meninges,  par  la  tension  qu’elles  presentent.  S’il  s’agit  d’une 
sinusite  on  est  averti  en  general  par  I’aspect  suspect  et  I’odeur  sur¬ 
tout  fetide  de' la  paroi  interne  du  vaisseau  malade.  S’il  s’agit  d’un 
abces  encdphalique,  comme  I’ouverture  des  meninges  est  de  rigueur, 
cela  facilite  beaucoup  la  d^couverte  d’une  pachy-leptomeningite  puru- 
lenle  circonscrite.  Ce  qu’il  faut,  c’est  vider  completement  le  foyer 
en  prenant  bien  garde  d’infecter  la  surface  du  cerveau.  Comme  le 
mal  a  une  tendance  assez  accusee  a  se  canlonher  (Voss),  cette 
particularite  evolutive  ameliore  jusqu’&  un  certain  point  le  pronostic  ; 
mais,  si  les  lesions  sont  tres  etendues,  si  le  foyer  occupe  I’etage  infe- 
rieur  du  crane,  on  doit  etre  tres  reservd  sur  Tissue  possible  de  Taf- 
fection  parce  que,  dans  le  dernier  cas  par  example,  il  faudra  faire 
une  breche  osseuse  importante  el  d’execution  difficile. 

L’auteur  etudie  attentivement  les  causes  de  la  miningo-enciphsi- 
lite  suppurie  diffuse  de  cause  otique.  Elle  se  retrouverait  aussi  bien 
'au  cours  de  Tolite  moyenne  purulente  aigue  que  des  suppurations 
chrpniques  de  la  caisse.  Chez  les  tres  jeunes  sujets,  c’est  par  excel¬ 
lence  la  complication  intracriiniennedes  otites  moyennes  purulentes, 
car  c’est  elle  qu’ou  rencontre  le  plus  souvent.  L’auteur  attribue  ceci 
au  manque  de  resistance  du  temporal,  de  telle  sorte  que  le  pus  de  la 
caisse,  de  Tantre  ou  du  labyrinthe  rencontre  tres  rapidement  la  dure- 
mere.  Ce  sont  surtout  les  lesions  de  Tattique  et  de  Tantre  qui  sont 
a  craindre  quand  le  drainage  n’est  pas  sufflsant.  Le  pus  peut  perfo- 
rer  le  legmen  ou  s’avancer  dans  la  fente  petro-squameuse.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  Taffection,  au  lieu  d’etre  produite  de  proche 
en  proche,  s’est  evidemment  elfectuee  par  la  voie  metastatique,  Tos 
restant  sain. 

Au  debut,  on  peut  avoir  les  symptbmes  d’une  retention  de  pus 
dans  Tattique  ou  Tantre,  ou  Taspect  clinique  d’une  mastoidite,  mais 
bientot  les  symptbmes  otiques  sont  accompagn6s  de  symptbmes  cere- 
braux  bien  connus  (maux  de  tete  atroces,  agitation,  insomnie,  delire, 
perte  plus  ou  moins  complete  de  la  conscience,  contraction  dans  le 
domaine  du  facial,- occlusion  incomplete  des  paupieres),  par  la  fievre, 
par  le  ralentissement  du  pouls  ;  a  ce  moment  on  peut  observer  le 
signe  de  Kemig  (contracture  de  lajambe  qu’on  flechit).  Lesnausees  et 
les  vomissements  sont  bientbt  tres  accuses,  puis  viennent  des  convul¬ 
sions,  des  paralysies  de  divers  parties  du  corps,  de  la  congestion  du 
fond  de  Toeil,  de  la  constipation,  puis  du  relachement  du  sphincter, 
du  rectum  et  de  la  vessie,  etc. 

Lorsque  le  mal  est  bien  accuse,  le  diagnostic,  fait  remarquer  Tau- 
teur,  devient  facile,  mais  au  debut  de  Taffection  il  faudrait  beaucoup 
d’experience  clinique  pour  reconnaitre  la  veritable  naturedes  lesions. 
L’examen  du  malade  la  nuit  leveraitbien  desdoutes(crishydro-ence- 
phatiques,  terreurs  subites,  lagophtalmus,  convulsions  musculaires). 
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L’intensit6  des  symptomes,  la  raideur  persistante  de  la  nuque,  la 
contracture  puis  la  paralysie  des  sphincters  parlent  plut6t  en  faveur 
d’unemeningite  purulente  qued’une  m^ningite  sereuse.  11  y  a  d’autre 
part  la  ponction  lombaire.  La  marche  de  I’affection  permettrait 
d’eliminer  aisdraent  I’idee  d’une  meningite  tuberculeuse. 

Comme  traitement  I’auteur  pense  que  inalgre  tous  ses  deboires 
actuels,  il  n’y  a  vraiment  que  I’intervention  operatoire.  Apres  I’evi- 
dement  petro-mastoidien,  on  mettra  a  nu  la  dure-mere  en  se  ser¬ 
vant  plutot  de  la  pince  emporte-piece  que  de  la  gouge  et  du 
maillet  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible.  11  faudra  ouvrir  les 
deux  dtages  inferieurs  de  la  base  du  cr&ne  en  s’attaquant  d’abord  au 
moyen.  On  y  incisera  la  dure-mere  en  croix  et  on  ecartera  les  lam- 
beaux  pour  explorer  la  face  interne  de  la  dure-mere.  On  pourra  s’en 
tenir  Ik  si  le  mal  semble  asse?  bien  cantonne  ;  mais  si  les  lesions  ne 
paraissent  pas  occuper  ce  point  on  poussera  plus  loin  et  on  ouvrira 
I’etage  inferieur  derriere  le  sinus  latdral. 

L’auteur  avoue  que  malgreles  progresde  la  technique  operatoire  les 
resultats  obtenus  sont  encore  tres  mauvais.  Cependant  on  a  eu  posi- 
tivement  dessucces.  Lameningitestaphylococciqueserait  meme  assez 
favorable  relalivement  parlant  ;  il  en  serait  de  meme  de  la  menin-' 
gite  labyrinthique  parce  qu’ici  les  lesions  auraient  une  veritable  ten¬ 
dance  k  se  cantonner.  En  resequant  largement  le  labyrinthe  et  en 
ouvrant  d'une  fagon  sufflsante  I’etage  inferieur  du  crkne  on  se  donne- 
rait  quelque  espoir  d’une  issue  favorable.  Dans  tous  les  autres  cas, 
il  faudrait  s’attendre  presque  fatalement  a  une  terminaison  funeste. 
Cependant,  I’auteur  continue  a  intervenir  le  plus  prdcocement  pos¬ 
sible  eta  drainerle  plus  largement  qu’ille  pent  le  foyer  morbide  espe- 
I’ant  a  bon  droit,  pensons-nous,  d’ameliorer  un  jour  sa  statistique, 
d’aulant  plus  qu’il  n’y  a  rien  de  mieux  a  faire  que  de  jouer  en  deses- 
poir  de  cause  le  tout  pour  le  tout. 

L’ecrivain  donne  ensuite  quelques  renseignements  sur  la  menin¬ 
gite  tuberculeuse  succedant  a  I’otite  moyenne  chronique  determinee 
par  lebacille  de  Koch.  Elle  se  developperait  au  cours  d’une  affection  de 
memenature  delacaisse  quand elle est negligee;  mais  elle  succederait 
aussi  a  I’operation  radicale  probablement  k  la  suite  d’inoculation. 
Assez  souvent,  en  outre  des  tubercules  miliaires  ordinaires  situes 
le  long  des  vaisseaux  meninges,  on  observerait  un  certain  nombre  de 
tubercules  disseminesgket  Ik.  Les  lesions  presque  toujours  diffuses  ne 
seraient  pas  susceptibles  de  renseigner  sur  I’origine  reelle  de  I’affection 
sans  les  antecedents  otiques  parce  qu'il  n’y  a  pas  de  localisation 
etroite  du  cote  du  temporal.  L’aspect  et  la  marcheseraientcelles  de  la 
meningite  tuberculeuse  ordinaire.  Tout  traitement  chirurgical  parait 
naturellement  contre-indique.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Traite  des  maladies  de  I’oreille  et  des  voies 

aeriennes,  par  les  prof.  DENKEaet  Brunings  (suite).  lena,  1912, 

Chez  G.  Fischer. 

Apres  les  affections  nasales  viennent  les  maladies  du  cavum,  et 
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tout  d’abord  la  rhino-pharyngite  aigue  assez  frequente  d’apres  Kor- 
ner  et  qui,  d’apres cet  eminent  observateur,  precederait  souventdans 
leur  evolution  le  coryza  aigu  ou  la  phlegmasie  aigue  du  pharynx 
buccal.  Ses  causes  seraient  franchement  infectieuses  (streptococcie, 
staphylococcie,  pneumococcie).  Le  refroidissementjoueraitun  grand 
role  dans  sa  pathogenic  et  c’est  pourquoi  ce  serait  surtout  une  affec-' 
tion  du  printemps  et  de  Tautoinne,  mais  les  changements  brusques 
de  temperature  n’agiraient  qu’en  perturbant  la  vitalite  de  la  muqueuse 
du  cavum  et  ne  seraient  qu’une  cause  predisposanle  :  c’est  pourquoi 
si  I’air  n’est  pas  charge  de  germes  pathogenes  les  refroidissements 
meme  tres  accentues  resteraient  impuissants  et  c’est  ce  qui  arrive 
dans  les  hautes  montagnes. 

Brunings  remarque  que  si  la  fievre  fait  habituellement  defaut  chez 
I’adulte,  il  n’en  est  pas  de  meme  chez  I’enfant  ou  elle  pent  etre 
meme  tres  elevee,  la  muqueuse  apparait  i'ouge  et  gonflee  a  la  rhino- 
scopie  postdrieure,  principalement  dans  la  region  tonsillaire.  Au 
debut  il  y  a  de  la  secheresse,  sensation  amende  par  la  diminution 
des  secretions ;  plus  tard  apparait  en  abundance  des  mucositds 
sereuses,  ou  epais.ses  et  visqueuses.  L’amygdalite  pharyngde  passe- 
rait  par  les  memes  phases  et  prdsenterait  les  memes  formes  (folli- 
culaires,  lacunaires)  que  I’amygdalite  palatine.  Le  diagnostic  se  fait 
exclusivement  par  I’examen  au  miroir,  les  symptdmes  accuses  par 
le  malade  etant  en  grande  partie  masques  par  ceux  du  coryza  qui 
existe  d’habitude  d’une  fagon  concomitante.  Pour  empecher  les 
recidives  continuelles  I’auteur  recommande  de  recourir  avec  pru¬ 
dence  a  la  cure  d’endurcissement.  Quand  le  mal  a  delate  les  moyens 
diaphordtiques  auraient  positivement  de  I’influence.  Le  bam  de 
lumiere  d’apres  le  proedde  de  Brunings  aurait  une  efticacite  rdelle. 

Il  en  serait  de  meme  de  la  methode  de  Bier.  Comme  medicament 
interne  I’auteur  recommande  surtout  la  quinine  et  I’aspirine. 

Si  le  gargarisme  est  au  moins  inutile,  car  le  liquide  ne  penetre  pas 
dans  le  cavum,  par  centre  Brunings  s’est  bien  trouvd  d’attouche- 
ments  a  la  cocaine-adrenaline  ainsi  que  des  insufflations  de  sozo- 

Ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  allemands,  Pderivain  ne  tient  nul 
comple  du  terrain  diathesique  dans  I’dtiologie  du  catarrhe  chronique 
du  cavum  bien  que  I’influence  de  causes  internes  ne  soit  pas  contes¬ 
table  a  un  observateur  impartial.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  vrai, 
la  persistance  du  mal  est  due  a  une  pathogenic  beaucoup  plus  simple 
et  plus  accessible  aux  constatations,  e’est-a-dire  a  la  persistance  des 
causes  d’irritations  locales  et  c’est  pourquoi  la  rhino-pharyngite 
chronique  est  tres  frequente  chez  certains  professionnels.  La  reaction 
syniptomatique  serait,  dit  avec  raison  Brunings,  tres  differente  sui- 
vant  les  .sujets.  Ainsi  il  pourrait  y  avoir  positivement  des  pheno- 
menes  douloureux  chez  les  uns  et  indolence  complete  chez  les 
autres.  Ce  qui  tourmente  surtout  les  malades  c’est  la  difficulte  d’ex- 
pulser  des  crachats  tres  adherents  qui  les  gene  et  les  engoue.  Assez 
souvent  les  violentes  quintes  de  toux  qu’amene  le  d§sir  de  chasser 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXVII,  N»  3,  1914.  59 
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au  dehors  ces  mucosites  tenaces  amenerait  de  petites  hemorra- 
gies  qui  preoccupent  beaucoup  certains  patients.  A  cela  s’ajouteraient 
parfois  des  troubles  phonateurs  desagreables.  Comme  traitement,  il 
faut  lout  d’abord  realiser  une  prophylaxie  serieuse,  c’est-a-dird 
supprimer  les  causes  de  refroidissement,  les  poussieres,  les  gaz  irri¬ 
tants,  les  exces  d’alcool,  de  tabac,  les  mets  trop  chauds  ou  trop 
Apices.  On  fera  disparaitre  les  lesions  des  fosses  nasales  ou  des 
sinus  qui  bien  souvent  entretiennent  celles  du  cavum.  Etant  donne 
qu’il  faut  nettoyer  le  cavum  et  diluer  les  mucosites  visqueuses  du 
rhino-pharynx,  on  ne  peut  prescrire  les  lavages  du  nez  malgre  leurs 
inconvenients  puisque  le  specialiste  ne  peut  etre  toujours  la  pour 
accomplir  autrement  la  meme  besogne  et  qu’il  faut  de  toute  neces- 
site  confler  au  patient  lui-meme  le  soin  de  combattre  localement 
I’engouement  du  cavum.  .Du  moins  il  faudra  recommander  la  plus 
grande  prudence,  n’employer  que  des  solutions  tiedes  de  sel  marin 
ou  d’acideborique.  Le  spray  n’offrirait  pas  les  memes  inconvenients 
que  les  lavages.  Les  badigeonnages  astringents  au  tannin  et  surtout 
au  nitrate  d’argent  donneraient  d’excellents  resultats  dans  les  formes 
hypertrophiques.  Si  le  mal  tourne  vers  la  secheresse  (rhino-pharyn- 
gite  chronique  sechee)  on  se  trouvera  assez  bien  des  badigeonnages 
h  I’iodure  de  potassium,  a  la  glycerine  mentholee  ou  meme  des 
cauterisations  k  I’acide  chromique  ou  al’acide  trichloracetique. 

Dans  I’etiologie  des  vegetations  adenoides,  I’auteur  fait  jouer  un 
grand  role  al’h^redite,  car  dit-il,  I’affection  est  commune  chez  les 
enfants  d.’une  meme  famille  et  chez  les  parents  de  ceux-'ci.  La  scrofule 
et  la  tuberculose  en  favoriseraient  aussi  le  developpement  ainsi  que 
les  maladies  infectieuses  du  jeune  kge  telles  que  fievres  exanthe- 
matiques,  diphterie,  coqueluche.  La  symptomatologie  Ires  variable 
suivant  les  individus  serait  caracterisee  par  des  ddsordres  respira- 
toires,  phonateurs  et  auriculaires.  A  propos  de  I’obstruction  nasale 
I’auteur  insiste  sur  les  dangers  speciaux  qu’elle  entraine  chez  les 
nourrissons  dont  elle  gene  notablement  I’alimentation  en  genant  la 
succion.  A  un  age  plus  avance  on  a  I’aprosexie  de  Guye,  les  mal¬ 
formations  thoraciques.  Les  troubles  auriculaires  s’expliquent  soit 
par  une  obstruction  mecanique  de  la  trompe  soit  par  de  la  salpin- 
gite  et  de  I’otite  moyenne  ;  en  tout  cas  ils  seraient  d’une  frequence 
desastreuse.  Comme  perturbations  phonatrices,  on  aurait  surtout  la 
rhinolalia  clausa  posterieure.  L’asthme  et  I’enuresis  nocturne  seraient 
des  reflexes  frequents.  Les  symptomes  qu’accusent  le  malade,  son 
facies  special,  ses  deformations  thoraciques,  maxillaires  et  palatines 
permettent  de  soupQonner  I’existence  du  mal ;  on  constate  surement 
I’existence  de  celui-ci  par  I’exploration  physique.  La  rhinoscopie 
anterieure  chez  les  sujets  de  la  deuxieme  enfance  et  chez  I’adulte 
suffit  pour  mettre  en  evidence  les  vegetations  dans  beaucoup  de 
circonstances.  La  rhinoscopie  posterieure  a  cette  periode  de  I’exis- 
tence  est  le  moyen  supreme.  Briinings  assure  qu’on  peut  y  recourir 
chez  beaucoup  de  petits  enfants,  quand  elle  est  impossible  on  se 
contentera  de  I’exploration  digitale.  L’auteur  se  refuse  k  I’anesthesie 


gen^rale  pour  une  si  petite  operation  si  vite  accomplie  ;  il  se  sert 
exclusivement  du  couteau  de  Gottstein  modifie  par  Beckmann  on 
bien  du  ciseau  pour  cavum  qu’il  a  invents  et  qiii  lui  rendrait  a  I’occa- 
sion  les  plus  grands  services.  La  technique  operatoire  a  employer, 
les  fautes  k  eviler  sont  indiquees  en  quelques  mots. 

L’auteur  ne  dit  que  quelques  mots  sur  les  tumeurs  du  cavum 
autres  que  les  polypes  naso-pharyngiens.  Leur  traitement  chirurgical 
meme  quand  elles  sont  malignes  (myxome,  carcinome,  sarcome, 
fibrosarcome,  myxosarcome)  serait  le  meme  que  celui  des  tumeurs 
nasales  de  meme  nature.  L’auteur  s’etend  peu  sur  les  causes  du 
fdjrome,  se  contentant  de  rappeler  que  c’est  une  affection  de  la 
puberte  et  du  sexe  masculin.  Histologiquement  de  bonne  nature,  cli- 
niquement  il  s’apparenterait  assez  souvent  du  cancer  d’allure 
benigne.  Jacques  aurait  montre  qu’il  prend  souvent  naissance  dans 
le  sinus  sphenoidal.  Apres  avoir  resumd  brievement  la  symplomato- 
logie  et  revolution  du  mal,  Briinings.indique  le  diagnostic  en  quelques 
mots  d’avec  les  tumeurs  malignes,  dans  la  region  et  d’avec  les 
polypes  mous  des  choanes.  Si  le  mal  n’est  pas  tres  avance,  si  le 
patient  a  le  temps  et  la  volontd  d’attendre,  I’electrolyse  serait  un 
excellent  moyen  de  traitement.  En  ces  donnees  on  put  recourir  a 
la  galvanocaustie  par  la  bouche  d’apres  la  methode  de  Hopmann,. 
on  remplirait  au  besoin  I’anse  par  des  pinces  speciales,  mais  s’il  y 
a  des  prolongements  dans  les  cavites  voisines  telles  que  sinus,  il 
faudra  recourir  aux  operations  prdliminaires  assurant  une  voie  d’ac- 
ces  artificielle  sur  la  tumeur  sans  qu’il  soit  necessaire  pour  cela  de 
recourir  aux  mutilations  si  etendues  que  necessitent  les  precedes 
de  Partsch  k  ceux  de  Kocher.  Il  vaut  mieux  se  servir  de  la  voie- 
buccale  (Nelaton)  ou  de  la  voie  maxillaire  decrite  precedemment  a 
propos  de  I’extirpation  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales. 

Dans  les  affections  de  la  caviti  buccale  Briinings  sans  negliger 
I’inspection  avec  la  lumiere  du  jour  se  sert  beaucoup  de  I’eclairage 
laryngoscopique.  Pour  maintenir  les  machoires  ecartees  il  se  sert 
d’un  mors  special  ou  du  coin  de  Schraube.  Il  abaisse  la  langue 
avec  une  spatule  de  son  invention  en  forme  de  gouttiere  fenetree, 
a  ses  extremites.  Il  fait  souvent  usage  de  I’emporte-piece  avec 
laquelle  il  detache  de  petits  morceaux  des  tissus  suspects  chaque 
fois  que  le  diagnostic  presente  certaines  difficultes.  Il  a  recours 
assez  frequemment  aussi  a  la  recherche  des  sensations  gustatives  un 
peu  negligees  en  France,  ce  qui  permet  dvidemment  de  recueillir 
des  renseignements  interessants  sur  I’etat  de  I’innervation  de  la 
region.  Il  fait  remarquer  que  bien  que  la  bouche  soit  le  siege  de 
nomhreuses  sortes  de  microbes  (spirochetes,  leptothrix,  bacille  fusi- 
forme,  streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques,  colibacille, 
bacille  pseudo-diphterique,  etc.),  dont  la  virulence  parait  parfois 
assez  active,  les  plaies  de  Ik  muqueuse  guerissent  neanmoins  avec 
la  plus  grande  facilite,  bien  que  les  raisons  alleguees  (vascularite 
considerable,  phagocytose  energique)  jusqu’ici  ne  soient  pas  suffi- 
santes  ainsi  que  I’auteur  le  fait  remarquer  avec  raison.  Parfois  la 
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cavite  buccale  servirait  de  porte  d’entree  aux  infections,  mais  le  fait 
ne  serait  demontre  absolument  que  dans  des  circonstances  assez 
rares.  Cependant  I’indication  de  mesures  de  proprete  et  meme 
d’asepsie  s’imposent  avec  evidence  mais  il  faut  bien  se  garder  de 
trauma  User  le  revetement  muqueux.  On  se  preoccupera  siirtout  d’un 
bon  nettoyage  des  dents. 

Rien  a  dire  de  special  sur  les  courts  chapilres  consacres  aux  mal¬ 
formations  de  la  cavite  buccale,  a  ses  traumatismes,  k  la  stomatite 
simple  catarrhale.  Rappelons  seulement  a  propos  de  cette  derniere 
que  I’ecrivain  insiste  non  seulement  sur  les  causes  d’irritation  locale 
(mets  epices,  medicaments,  alcool,  tabac)  et  dentaires  mais  encore 
sous  I’influence  pathogenique  notable  des  troubles  gastro-intesti- 
naux,  de  la  chlorose.  A  propos  de  la  leucoplasie  buccale  Briinings 
invoque  surtout  les  irritations  locales  qui  sont  ici  surtout  le  tabac 
et  les  lesions  syphilitiques.  Pas  de  rapport  pathogenique  avec 
I’ichtyose.  Le  grand  danger  serait  ici  la  transformation  cancereuse. 
La  langue  geographique  serait  due  a  certains  etats  constitulionnels 
mal  determines,  a  des  troubles  de  I’estomac,  de  I’intestin,  de  la  den¬ 
tition.  La  reaction  symptomatique  serait  insignifiante  et  le  danger 
nul;  mais  les  lesions  datant  de  I’enfance  seraient  remarquablement 
tenaces.  L’auteur  ne  dit  que  quelques  mots  sur  la  langue  noire.  Les 
aphtes  tres  frequents  dans  I’enfance  se  rencontreraient  aussi  a 
Page  adulte.  Les  troubles  de  la  dentition,  les  perturbations  gastro- 
intestinales,  uterines,  ovariennes,  I’accouchement,  etc.,  en  seraient 
des  facteurs  habituels.  L’ecrivain  les  combat  par  les  astringents 
legers  et  si  les  douleurs  sont  vives  par  les  cauterisations  au  nitrate 
d’argent.  La  fievre  aphteuse  des  bestiaux  se  comporterait  chez 
Phomme  comme  une  infection  generate  benigne  presentant  une 
periode  d’incubation,  une  pdriode  d’etat  et  une  periode  terminale. 
La  fievre  parfois  elevee  s’annoncerait  par  des  frissons.  II  y  aurait  de 
la  prostration,  des  troubles  gastro-intestinaux  et  le  diagnostic  se 
ferait  grace  aux  taches  blanches  caseeuses  caracteristiques  de  la  ' 
cavite  buccale.  Le  traitement  local  serait  le  meme  que  dans  la  sto¬ 
matite  aphteuse.  La  stomatite  herpetique  se  verrait  assez  souvent 
au  cours  de  la  pneumonie,  de  Pinfluenza,  de  la  meningite  ckrebro- 
spinale  infectieuse,  parfois  elle  serait  due,  semble-t-il,  a  une  infec¬ 
tion  idiopathique,  k  un  zona  et  dans  ce  dernier  cas  les  vesicules 
seraient  d’habitude'  unilaterales.  Le  traitement  local  serait  celui  de 
la  stomatite  aphteuse.  L’auteur  ne  fait  guere  que  mentionner  Pexis- 
tence  du  pemphigus.  II  en  est  k  peu  pres  de  meme  de  la  periostite 
alv6olaire,  apanage  de  la  carie  dentaire  et  d’abces  locaux  de  la  langue 
qui  s’ils  siegent  k  la  base  de  Porgane  peuvent  amener  par  gonflement 
des  replis  qui  en  partent  de  redoutables  suffocations.  Centre  Pan- 
gine  de  Ludwig,  il  faudrait  intervenir  largement  et  de  tres  bonne 
heure  par  des  incisions  tres  larges  et  tres  profondes  partant  de  la 
peau.  Au  besoin  on  recourra  a  la  tracheotomie,  et  au  serum  anti- 
streptococcique  k  forte  dose. 

Le  diagnostic  de  Pangine  de  Vincent  se  fait  par  Paspect  special 
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des  ulceres  qu’elle  provoque,  par  Texamen  bacteriologique  (colora¬ 
tion  au  bleu  de  methylene  ou  a  la  fuchsine  pheniquee).  Des  que  les 
lesions  se  montreront  ttint  soit  peu  opiniatres  il  faudra  recourir  aux 
cauterisations  energiques.  La  stomacace  parait  etre,  dit  I’ecrivain, 
de  nature  infectieuse  car  on  I’a  souvent  vu  regner  epidermiquement 
raaiS’l’agent  microbien  est  reste  inconnu.  Les  troubles  nutritifs,  les 
lesions  dentaires  servent  de  causes  adjuvantes.  II  faudrait  prophy- 
lactiquement  soigner  energiquement  les  dents  malades.  Si  I’affection 
delate  il  conviendra,  comme  I’a  conseille  Kummel,  de  recouvrir  les 
places  gangrenees  de  couches  de  gaze  iodoforraee.  Le  formaldehyde 
serait  aussi  de  quelque  efficacite.  Les  lesions  dentaires  joueraient 
egalement  un  role  important  dans  la  stomatite  mercurielle  en  pre- 
disposantles  malades  a  cette  affection.  Il  faut  done  s’en  preoccuper 
quand  on  prescrit  un  traitement  mercuriel  intense  et  soumettre  le 
malade  a  des  mesures  rigoureuses  d’hygiene  buccale.  Briinings  croit 
a  la  nature  infectieuse  de  I’angine  dite  scorbutique  bien  que  I’ali- 
mentation  defectueuse  joue  ici  un  role  evident  au  moins  comme 
cause  predisposante.  Quelques  lignes  seulement  sont  consacrees  au 
noma,  affection secondaire  etuitime  des  enfants  cachectiques  attaints 
de  fievre  grave.  L’auteur  preconise  les  cauterisations  au  galvano- 
cautere.  La  tuberculosa  buccale  en  somme  si  rare  serait  tres  excep- 
tionnellemenl  primitive.  La  muqueuse  serait  habituellement  infectee 
par  les  crachats  venus  du  poumon.  Les  solutions  de  continuite  par 
exemple  d’ordre  syphilitique  favoriseraient  la  penetration  du  bacille 
de  Koch. 

Briinings  caracterise  tres  exactement  en  quelques  mots  I’aspect 
des  lesions  que  rend  tres  bien  uiie  belle  planche  lithographique  en 
couleur.  Contrairement  aux  lesions  lupeuses  indolentes  celles  dues 
a  la  tuberculosa  ordinaire  se  font  remarquer  par  la  douleur  intense 
qu’elles  provoquent.  Dans  les  cas  de  lupus  surtout  il  sera  bon  de 
faire  I’examon  histologique  d’une  parcelle  enlevee  h  I’emporte-piece. 
Le  pronostic  serait  tres  mauvais  dans  la  tuberculose  proprement 
dite  de  la  bouche.  L’auteur  curette  les  lesions  energiquement  puis 
les  cauterise  avecl’acide  lactique ;  parfois  meme  quand  les  alterations 
sont  bien  circonscrites  il  a  recours  au  thermocautere.  Par  centre 
il  ne  croit  pas  a  I’influence  bienfaisante  des  rayons  X  ou  du  radium. 
Il  ne  faudra  du  reste  jamais  negliger  le  traitement  general  de  I’affec- 
tion.  L’auteur  etudie  assez  longuement  la  syphilis  buccale  a  laquelle 
il  a  consacre  un  des  meilleurs  chapitres  de  son  ouvrage.  Il  fait 
remarquer  que  chez  I’enfant  les  manifestations  secondaires  de  la 
verole  peuvent  en  imposer  pour  de  la  stomatite  aphteuse;  parfois 
on  pourrait  songer  aussi  a  I’herpes  buccal  que  la  leucoplasie  en  evo¬ 
lution  essentiellement  clinique  prete  peu  a  la  confusion.  La  syphilis 
tertiaire  ferait  surtout  penser  au  cancer  ou  a  certaines  lesions  tuber- 
culeuses,  mais  le  Wassermann  et  I’examen  histologique  d’une  par¬ 
celle  enlevee  a  I’emporte-piece  leveront  tons  les  doutes.  Les  soins 
de  proprete,  les  cauterisations  (plaques  muqueuses)  sont  des  adju¬ 
vants  utiles.  L’auteur  est  tres  partisan  du  Salvarsan  d’Ehrlich.  A 
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propos  de  I’actinomycose  et  du  muguet  Fecrivaia  se  borne  a  rappeler 
sommairement  I'etat  actuel  de  la  question,  mais  il  insiste  davantage 
sur  les  tumeurs  de  la  region  buccale.  II  fait  remarquer  que  le  cancer 
de  la  langue  a  une  origine  presque  toujours  superficielle,  qu’il  s’agit 
en  somme  d’un  cancro'ide  evoluant  tres  souvent  sur  le  terrain  d’une 
leucoplasie  buccale.  L’ulcerese  delimiterait  au  debut  tres  nettement 
des  parties  saines  anibiantes,  mais  plus  tard  on  constaterait  un 
empatement  diffus.  Les  douleurs  seraient  precoces.  Le  diagnostic 
est  ici  surtout  a  faire  avec  une  gomme  ulceree.  L’union  du 
reste  du  corps,  les  antecedents  de  Wassermann,  I’examen  histolo- 
gique  d’une  parcelle  preteraient  dans  les  cas  douteux  une  aide  suffi-- 
sante  au  praticien.  Gomme  traitement,  il  faudra  preconiser  I’inter- 
vention  precoce  et  tres  large.  Briinings  ne  fait  que  signaler  I’exis- 
tence  des  tumeurs  b^nignes  de  la  region,  et  fait  un  expose  tres 
rapide  des  troubles  nerveux  moteurs  et  sensibles  qu’on  est  expose 
a  rencontrerdu  c6te  de  la  cavite  buccale.  Gomme  annexe,  ilconsacre 
un  seul  chapitre  aux  affections  des  glandes  salivaires  (inflammations, 
calculs). 

(4  suivre.) 

VII.  —  Les  rhino-nevroses,  par  le  D''  Liras,  directeur  de  la  Cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique  de  Botofago  &  Rio-de-Janeiro,  chez 

Silva  Mendes  k  Sao-Paolo,  1914. 

Nous  avons  deja  analyse  differents  travaux  de  I’auteur  qui  est  un 
des  repr^sentants  les  plus  autorises  de  I’oto-rhino-laryngologie  dans 
le  Bresil.  Gette  fois-ci  le  docteur  Liras  s’est  attaque  k  un  gros  probleme 
des  plus  contestes  actuellement,celui  des  rhino-nevroses. Beaucoup  de 
specialistesactuels,enpresence  des  phenomenesqu’ils  relatent  disent 
en  haussant  les  epaules  :  -i  c'est  del’hyst^rie  ».  Eten  effetle  terrain 
nevropathique  parait  indispensable  k  ces  sortes  de  manifestations 
nerveuses  dont  on  a  un  moment  exagere  I’importance  et  la  frequence 
mais  I’appreciation  dedaigneuse  d’aujourd’hui  est-elle  toujours  justi- 
fiee  ?  Nous  ne  le  pensonspas  et  en  lisant  la  tres  interessante  mono- 
graphie  de  notre  confrere  de  Rio-Janeiro,on  est  tent6  meme  d’arriver 
a  des  conclusions  contraires.  Le  present  travail  est  une  sorte  d’agran- 
dissement  d’une  communication  anterieure  faite  a  la  Societe  de 
medecine  et  dechirurgie  de  Sao-Paolo,  en  novembre  1912.  L’ecrivain 
fait  rentrer  dans  le  cadre  morbide  qu’il  decrit  non  seulement 
I’asthme  nasal,  le  vertige  nasal,  I’hypocondrie  nasale  de  Meniere,  la 
rhino-bronchite  hyperesthesique  du  meme  observateur,  mais  encore 
I’asthme  desfoins  k  pathogenic  un  peu  speciale  et  I’bydrorrhe  nasale. 
Il  insiste  longuement  sur  les  rhino-nevroses  de  causes  arthritiques 
encore  assez  mal  connues.  On  trouve  page  38  de  cette  monographic 
un  schema  indiquaht  le  passage  des  excitations  centripetes  jusqu’k  la 
circqnvolution  de  I’hypocampedans  les  casd’asthme  nasaloul’ecrivain 
s’est  heureusement  servi  des  donnees  les  plus  recentes  de  I’histo-patho- 
logie.  Undeuxieme  schema  emprunte  kTestut,  mais  legerement  modi- 
fie,  montre  les  relations  des  neurones  olfactifs  peripheriques  avec  les 
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neurones  centraux.  Un  troisieme  schema  contient  les  branches  que 
donne  le  trijumeau  aux  fosses  nasales,  car  il  ne  faut  pas  I'oublier,  si 
I’olfactif  intervient  souvent,  le  role  du  trifacial  n’est  pas  moindre.Un 
paragraphe  que  nous  signalons  specialement  auxlecteurs  estcelui  des 
rhino-nevroses  mecaniques.  Un  certain  nombre  d’observations  per- 
sonnelles  resumees  permettent  de  bien  saisir  I’aspect  clinique  si 
polymorphe  et  parfois  si  deconcerlant  des  n^vroses  du  nez. 

C.  Chauveau. 

VIII.  — L’acoustique  et  lamecanique  de  la  voix  humaine, 

par  Albert  Musehold,  Berlin,  1913,  chez  Julius  Springer. 

Dans  ces  dernieres  annees  le  role  du  laryngologue  s’est  singulie- 
rement  complique  et  agrandi.  Plus  que  jamais  on  lui  demande 
aujourd’hui  d’ihtervenir  dans  les  defauts  de  la  voix  humaine,  ce 
gagne-pain  d’un  grand  nombre  de  professionnels  exergant  leur 
activity  dans  les  carrieres  les  plus  differentes.  Les  grosses  affections 
de  I’appareii  phonateurne  constituent  maintenant  plus  qu’une  partie 
de  son  domaine,  car  le  chanteur,  le  professeur,  I’avocat,  pour 
ne  citer  que  ceux-ci,  reclament  de  plus  en  plus  son  assistance 
contre  des  dysphonies  variees.  II  lui  faut  done  se  preoccuper  beau- 
coup  plus  qu’autrefois  de  notions  de  physique,  de  mecanique,  d'ana- 
toraie  et  de  physiologie  fines  dont  jusqu’ici  il  pouvait  se  passer  k 
la  rigueur.  Mais  comment  s’y  reconnaitre  au  milieu  des  innombrables 
articles  de  periodiques  qui  ont  paru  sur  la  question?  Malgre  I’excel- 
lent  livre  de  Gutzmann  sur  la  physiologie  de  la  voix  humaine,  il 
manquait  un  guide,  un  vade-mecum.  Notre  distingue  confrere  de 
Berlin,  Albert  Musehold,  avantageusement  connu parses  publications 
anterieures  sur  les  photographies  slroboscopiques  du  larjmx  pen¬ 
dant  la  phonation  s’est  charge  d’ecrire  ce  manuel  ou  plutot  ce  traite 
que  nous  avons  parcouru  avec  le  plus  grand  interet. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  chapitres  qu’il  a  consacres  au 
cote  physique  du  sujet,  nous  bornant  a  rappeler  ici  qu’il  a  expose 
avec  beaucoup  de  nettet6  et  avec  beaucoup  de  precision  les  condi¬ 
tions  acoustiques  du  son,  utilisant  les  travaux  les  plus  recents,  qui 
ont,  comme  on  le  sait,  assez  notablement  modifie  nos  idees  sur  le 
mecanisme  physique  de  la  voix .  Apres  avoir  discute  les  theories  de 
Tyndall,  Raylaig,  Soureck,  Schack,  etc.,  etudie  le  mode  de  fonc- 
tionnement  des  instruments  a  vents  (sifllets,  tubes  de  I’orgue,  flute, 
clarinette,  hautbois,  trompettes  et  instruments  de  cuivre  divers, 
il  aborde  enfln  la  description  du  mode  de  fonctionnement  de  I’ap- 
pareil  vocal.  Celui-ci  possede  le  privilege  tout  a  fait  remarquable  de 
produire  k  lui  seul  les  sons  les  plus  divers  avec  des  inteiisites  et  des 
nuances  innombrables  de  telle  sorte  qu’il  arrive  a  realiser  le  role 
qui  dans  un  orchestre  est  devolu  de  plusieurs  instruments  de 
musique.  La  langue  est  un  des  facteurs  principaux  de  cet  avantage 
signale  de  la  phonation  humaine.,  L’auteur  s'etend  longuement 
sur  son  action.  Une  autre  cause  tout  aussi  puissante  est  la  propriete 
qu’a  le  bucco-pharynx  de  modifier  sa  forme,  ce  qui  permet  de  changer 
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en  quelque  sorte  a  volonte  son  mode  de  renforcement  et  de  modifi¬ 
cation  des  sons  laryngiens.  Le  lecteur  trouvera  dans  le  4®,  5®  et 
6'  chapitre  tout  ce  qui  lui  importe  de  connaifre  sur  le  mode  d’emis- 
sion  des  voyelles  et  des  consonnes. 

La  partie  de  I’ouvrage  qui  se  rapporte  a  la  physiologie  de  la  pho- 
natipn  est  beaucoup  plus  originale  et  personnelle  que  les  paragi-aphes 
precedents,  I’auteur  s’appuyant  frequemment  sui'  ses  recherches 
anterieures.  II  a  fort  bien  elucide  Taction  des  muscles  crico-thyroi- 
diens  et  thyro-aryteno'idiens.  II  a  montrd  tout  le  parti  qu’on  pourrait 
tirer  de  Texamen  laryngoscopique  et  surtout  stroboscopique  ' ,  du 
larynx  et  des  renseignements  precieux  que  fournissent  les  photo¬ 
graphies  ^  du  larynx  pendant  remission  de  la  voix  de  poitrine  et  de 
la  voix  de  tete.  L’auteur  en  tire  la  conclusion  que  les  cordes  vocales 
jouent  le  role  d’une  veritable  anche  (longue)  et  que  Tanalogie  que 
Ton  a  voulu  faire  du  larynx  avec  un  tube  d’orgue  est  fausse.  D’autre 
part  pour  transformer  une  voix  de  poitrine  avec  une  voix  de  tete,  il 
suflit  d’une  modification  de  la  tension  des  coi’des  vocales.  Musehold 
cite  en  terminant  les  interessantes  recherches  de  Pielke  sur  Temis- 
sion  tranche  ou  couverte  des  voyelles.  Enfin  il  montre  comment  les 
formes  diverses  de  vibrations  des  cordes  vocales  influencent  le 
timbre  des  sons  emis  par  le  larynx.  C.  Chauveau. 

IX.— Les  deformations  de  laeloisonnasaleetleurtraite- 

ment.par  Michel  Samoiyenka,  Saint-Petersbourg,  edition  Ettinger, 

1913  ;  126  pages  avec  20  fig. 

Dans  cette  monographic  Tauteur  a  etudid  tout  ce  qui  concerne  les 
deviations  de  la  cloison  d’une  fagon  tres  complete.  Il  presente 
d'abord  les  donnees  embryologiques  et  anatomiques  puis  etudie  les 
differentes  formes  de  deviations,  leur  etiologie  et  arrive  a  la  partie 
,  la  plus  interessante  qui  concerne  la  pratique. 

Le  diagnostic  est  en  general  facile,  soit  k  Texamen  direct,  soit  a  la 
radioscopie.  Il  faut  distinguer  six  cas  :  la  cloison  pent  etre  deviee 
dans  toute  sa  masse,  d’un  seul  c6te,  il  pent  se  former  une  saillie, 
deviation  avec  saillie,  fracture  et  enfin  luxation. 

Les  indications  operatoires  peuvent  etre  distinguees  en  absolues 
et  relatives.  Liles sontabsoluessi  le  degredela  formation  rendlares- 
piration  par  le  nez  impossible  ou  difficile;  s’il  existe  un  empyeme 
des  annexes  du  nez  et  que  la  deviation  de  la  cloison  empeche  d’ap- 
pliquer  un  traitement  rationnel ;  si  enfin  la  deformation  donne  lieu  a 
des  reflexes  penibles  du  c6te  de  la  sphere  optique,  auditive,  respira- 
toire  ou  genitale. 

Les  indications  relatives  sont  sur  tons  ces  cas  oil  la  resection  de 
la  cloison  pent  eviter  Tablation  du  cornet  (qui  est  un  organe  physio- 

1.  Voir  les  recherches  d’Orlel,  Koschlakofl,  Rethi,  Musehold,  etc. 

2.  L’auteur  a  reuni  a  la  fin  de  son  ouvrage,  dans  6  planches,  un  choix 
de  ces  photographies  stroboscopiques.  Ces  reproductions  trks  soignees 
seront  d’un  grand  secours  pour  le  lecteur. 


logiquement  plus  important)  et  lorsqu’une  largeur  exag^ree  d’une 
moitie  du  nez  est  la  cause  d’un  catarrhe  ou  d’autres  troubles  des 
voies  respiratoires.  L’auteur  etudie  les  differentes  operations  qu’il 
classe  en  :  methode  orthopedique,  orthopenique  sanglante,  buccale, 

Dans  le  choix  de  I’operation  I’auteur  prend  pour  guide  la  regie 
suivante:  toutes  les  deformations  partielles  qui  ne  sont  pas  locali- 
sees  dans  la  partie  anterieure  de  la  cloison  sont  oper^es  par  la  me¬ 
thode  d’Otto  Freer.  Les  autres  deformations  qui  ocoupent  la  partie 
anterieure  dela  cloison  ou  qui  s’etendent  sur  la  plus  grande  partie 
de  la  cloison  sont  resequ^es  selon  la  methode  de  Killian. 

Enfin  I’auteur  a  fait  des  experiences  sur  la  resection  du  cartilage 
chez  les  chats  et  il  a  observ4  que  pendant  tout  le  temps  de  I’expe- 
rience,  c’est-Ji-dire  pendant  plusde  douze  mois,le  perichondren’apas 
donn6  lieu  a  un  d^veloppement  de  cartilage.  Des  fragments  de  car¬ 
tilage  reseques  et  kisses  dans  la  plaie  ne  produisent  pas  de  nou- 
veaux  cartilages  et  sont  resorbes.  A  la  place  du  cartilage  reseque  il 
se  developpe  du  tissu  conjonctif  cicatriciel. 

M^  DE  Kervily  (de  Paris). 

X.  —  La  Clinique  municipale  des  maladies  des  oreilles 

de  Francfort-sur-le-Mein,  par  le  prof.  Otto  Voss,  directeur. 

Wurtzbourg,  1913,  chez  Curt  Kabitzsch. 

Ce  petit  opuscule  donne  une  description  tres  interessante  de  la 
clinique  municipale  des  maladies  des  oreilles  de  Francfort-sur-le-Mein 
qui  vient  recemment  d’etre  installee.  Le  conseil  echevinal  n’a  recuk 
devant  aucune  depense  et  Finstallation  est  veritablenient  remar- 
quable.  Comme  le  dit  avec  fiert6  le  prof.  Otto  Voss  qui  dirige  avec 
autorite  et  distinction  cet  etablissement  hospitalier,  celui-ci  ne 
craint  point  la  comparaison  meme  avec  les  meilleures  cliniques 
universitaires.  D’excellenles  photographies  illustrent  le  texte  et 
facilitent  beaucoup  sa  comprehension.  Les  batiments  sont  situes  a 
c6te  de  la  fondation  Rothschild.  11s  abritent,  en  outre  de  la  clinique 
otologique,  la  clinique  rhino-laryngologique  et  la  clinique  dentaire, 
et  I’ensemble  porte  le  nom  d’Institut  Carolinum.  Au  1®'  6tage  est  la 
policlinique  avec  une  grande  salle  d’attente,  une  salle  d’examen, 
une  salle  d’operation  et  une  salle  de  traitement  ordinaire,  plus  deux 
salles  pour  les  6preuves  auditives.  Il  y  a  en  outre  une  bibliothequc 
commune  a  la  clinique  otologique  et  a  la  clinique  rhino-laryngolo¬ 
gique  et  une  salle  pour  le  directeur ;  au  2®  etage  sont  les  salles  des 
inalades  du  sexe  feminin,  au  3“  6tage  les  salles  des  malades  du  sexo 
masculin  avec  une  salle  d’operatiou,  laboratoires,  chambre  de  sur- 
veillante  et  chambres  d’infirmieres.  Sous  les  toits  se  trouvent  une 
salle  pour  les  dissections  anatomiques,  une  chambre  pour  les  photo¬ 
graphies,  I’appartement  de  la  surveillante  et  celui  des  infirmieres. 
Au  rez-de-chaussee  se  trouvent  les  salles  des  affections  dentaires  et 
des  maladies  rhino-laryngologiques,ainsiqu’unamphithe&tre  pour  les 
Aleves. 
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La  salle  d’attente  du  1’=''  etage  peut  etre  transformde  en  salle  de 
COUPS  avec  beaucoup  de  facilite.  Tout  pres  est  une  petite  piece  pour 
Texamen  des  fosses  nasales  ou  des  cavites  auriculaires,  ou  pharyn- 
gees  qui  peut  servir  aussi  a  la  traiisillumination. 

Les  sterilisateurs,  les  tables,  les  armoires,  les  sieges  des  malades, 
les  parois  des  pieces,  les  instruments  employes,  les  pulverisateurs, 
etc.,  sont  du  modele  le  plus  rdcent  et  le  plus  perfectionnd. 

La  chambre  consacree  aux  epreuves  acoustiques^  est  tout  a  fail 
remarquable ;  il  y  a  de  plus  une  petite  piece  pour  les  examens  de 
I’appareil  vestibulaire.  C.  Chauveau. 

1.  Elle  a  klh  etablie  d’aprSs  le  plan  indiqu6  par  le  prof.  Zwaardemaker. 
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IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Les  stenoses  inflammatoires  chroniques  de  la 

region  cardiaque  de  I’oesopliage,  par  Georges  Liebault,  de 

Bordeaiwc  (These  de  Paris,  191 3,  imp.  Gounouilhou,  Bordeaux). 

Dans  une  premiere  partie  I’auteur  etudie  Tanatomie  de  la  portion 
inferieure  de  Toesophage,  s’attachant  surtoutaux  particularites  propres 
a  eclairer  le  cold  clinique  qui  I’interesse. 

Dans  une  deuxieme  partie,  il  fait  I’etude  de  la  stdnose  inflammatoire 
chronique,  telle  qu’il  I’a  observee,  en  lui  donnant  la  pathogenie  que 
lui  suggere  Tanatomie  de  la  region  cardiaque. 

De  Tanatomie  il  est  important  de  retenir  que  dans  la  partie  infd- 
rieure  de  Toesophage  on  trouve,  depuis  le  segment  retro-pericardique, 
trois  portions  ;  une  evasee,  portion  sous-pericardique,  une  retrecie, 
portion  diaphragmatique,  une  evasee,  portion  abdominale ;  Ten- 
semble  forme  ce  que  Tauteur  appelle  la  region  phrenocardiaque. 

Si  on  considere  seulement  les  parties  diaphragmatique  et  abdomi¬ 
nale,  on  aura  la  rdgion  cardiaque,  car  il  n’y  a  aucune  ligne  de  demar¬ 
cation  nette  entre  la  traversde  du  diaphragme  et  la  portion  abdomi¬ 
nale  ;  c’est  progressivement,  insensiblement,  a  partir  du  diaphragms, 
que  Toesophage  terminal  se  dilate  :  cette  region  cardiaque  repond  a 
Tepicardia  des  auteurs  americains  (Lerche  en  particulier). 

Si  a  cet  epicardia  Liebault  a  adjoint  la  portion  sous-pericardique, 
c’est  pares  qu’il  voit  dans  cette  disposition  anatomique  une  predis¬ 
position  facilitantla  formation  de  la  dilatation  pathologique  au-dessus 
de  la  stenose  :  tout  naturellement  les  aliments  de  stase,  trouveront 
en  cet  endroit  un  point  faible  pour  s’accumuler  et  dilater  la  paroi. 

Apres  un  court  chapitre  d’histologie  de  la  region  cardiaque,  Lie¬ 
bault  en  arrive  aux  deductions  appliquees  a  la  clinique. 

«  En  somme,  dcrit-il,  le  cardia  apparait  comme  une  simple  limite 
separant  fonctionnellement  I’oGSophage  de  Testomac  et  indiquant  que 
ces  deux  organes  sent  distincts.  Mais  ce  n’est  qu’une  ligne  de  transi¬ 
tion  :  macroscopiquCment,  Tevasement  progressif,  qu’aucun  retre- 
cissement  n’interrompt,  la  continuation  des  parois,  sauf  sur  le  cotd 
gauche,  ou  un  eperon  saille  it  Tin  terieur  de  la  lumiere  du  tube  digestif, 
rendant  la  conception  d’un  anneau  stenosant  inacceptable.  Microsco- 
piquement,  la  meme  impossibilite  exists.  Si  la  muqueuse,  revetement 
superflciel,  indique  une  difference  dans  le  fonctionnement  vital  des 
deux  organes,  la  musculeuse,  charpente  constitutive,  ne  presents 
aucune  differenciation,  aucun  epaississement  qui  permetle  d’affir- 
mer  Texistence  d’un  sphincter.  » 

Partant  de  ce  point  de  vue,  Tauteur  cherche  ou  se,  trouve  le  point 
favorable  a  la  formation  des  stenoses. 

On  a  vu  qu’entre  le  thorax  et  Tabdomen  Toesophage  traverse  un 
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defile,  le  diaphragme.  En  ce  point  le  canal  alimentaire  est  normale- 
ment  retreci.  On  sait,  qu’en  effet,  ToBsophage  est  bride,  et  qu’il 
semble  s’etre  fraye  un  passage  ii  travers  les  fibres  musculaires.  On 
conQoit  qu’il  y  a  la  une  condition  favorable,  un  terrain  tout  prepare 
pour  le  rdtrecissement  pathologique.  On  voit  dans  la  partie  clinique, 
que  le  retrecissement  semble  le  plus  souvent  sieger  a  ce  niveau. 

Liebault  indique  la  longueur  de  I’oesophage  en  ajoutant  15  centi¬ 
metres  pour  sa  naissance  k  partir  des  incisives  superieures  :  40  cen¬ 
timetres  cliez  I’homme,  38  a  39,  chez  la  femme,  environ  pour  atteindre 
Torifice  cardiaque.  Comme  I’anneau  diaphragmatique  est  moins  61ar- 
gi  de  2  k  3  centimetres,  chaque  fois  que  chez  I’homme  le  tube 
sera  enfoncd  k  38  centimetres  environ  et  chez  la  femme  de  3b  k 
36,  son  extremite  inferieure  atteindra  la  region  cardiaque  de  I’oeso- 
phage. 

Par  stenose  inflammatoire  chronique  du  cardia,  Liebault  entend 
les  retrecissements  de  cette  partie  du  tube  digestif  qui  ne  sont  ni 
neoplasiques,  ni  traumatiques,  ni  inflammatoires  aigus. 

Les  retrecissements  spasmodiques  purs  peuvent  frequemment 
rentrer  dans  la  categorie  qu’il  s’efforce  d’individualiser,  c’est  dans 
I’kge  adulte  qu’on  observe  avec  le  maximum  de  frequence  le  retrecis¬ 
sement  chronique  inflammatoire  du  cardia. 

II  existe  trois  causes  incontestables  d’inflammation  chronique  du 
cardia  :  le  tabac,  I’alcool,  I’alimentation  rapide,  qui  sont  surtout 
I’apanage  de  I’homme.  En  somme,  toutes  les  causes  peuvent  se  rame- 
ner  k  deux  categories  : 

1“  Les  unes,  causes  irritatives,  provoquent  une  inflammation  pri¬ 
mitive  plus  oil  moins  diffuse  de  la  muqueuse,  et  en  particulier  de  la 
region  cardiaque  ;  de  I’oesophagite  chronique  se  produit. 

2“  Les  autres,  causes  mecaniques,  n’agissent  qu’en  determinant  un 
traumatisme,  une  solution  de  continuite  de  la  muqueuse;  cette  perto 
de  substance  restera  bien  trks  minime,  mais  sera  le  point  de  depart 
d’un  spasme  reflexe  :  c’est  le  cas  de  la  fissure ;  ou  bien  des  lesions 
inflammatoires  y  prendront  naissance,  la  petite  plaie  s’infectant, 
s’enflammant  secondairement  tout  comme  une  autre  plaie  de  I’orga- 

L’anatomie  pathologique  montrera  cet  autre  aspect  de  la  stenose, 
celle-ci,  dans  ce  cas,  etant  produite  k  la  fois  par  une  proliferation 
bourgeonnante  qui  obstrue  plus  ou  "moins  le  calibre  du  canal,  et  par 
le  spasme  qui,  comme  dans  le  cas  de  la  fissure,  vient  se  surajouter. 

Mais  ulterieurement,  les  phenomenes  inflammatoires  peuvent  dis- 
paraitre  avec  la  cause  qui  les  a  fait  naitre,  I’erosion  de  la  muqueuse 
pent  se  cicatriser  et  cependant  le  malade  continuer  a  etre  gene  pour 
avaler.  C’est  que  le  processus  d’etat  a5'ant  disparu,  il  laisse  apres 
lui  une  muqueuse  macroscopiquement  saine,  mais  microscopique- 
ment  malade  ;  en  resultat,  elle  est  moins  simple,  elle  forme  un  anneau 
semi-rigide  qui  apparait  comme  mal  dispose  k  laisser  passer  les  ali- 

D’apres  les  observations  de  I’auteur,  I’orifice  cardiaque  n’est  pas 
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certainement  le  point  ou  se  produit  le  retrdcissement,  celui-ci  se 
localise  probablement  plus  haut. 

Precisdment  k  quelques  centimetres  au-dessus,  I’cesophage  s’insi- 
nuantdans  I’anneau  diaphragmatique,  prdsente  une  portion  retrecie. 
Le  diaphragme  I’encercle  assez  vigoureusement,  et  il  empeche  son 
expansion,  formant  physiologiquement  une  stenose  au  passage  ali- 
mentaire  :  peut-etre  meme  y  a-t-il  uii  ralentissement  habituel,  et  par 
suite  un  lieu  d’appel  pour  la  lesion  possible. 

D’autre  part,  on  sait  comment  la  parol  oesophagienne  reagit  en  to- 
talite  a  I’inflammation.  Pourquoi  celle-ci  ne  s’etendrait-elle  pas  au 
pourtourmeme  de  Porifice  diaphragmatique  paries  fibres  de  Rouget 
et  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit?  En  somme,  il  pent  fort  bien  se  pas¬ 
ser  au  niveau  du  diaphragme,  chez  un  individu  quidepuis  longtemps 
a  de  I’oesophagite  chronique  localisee  a  la  region  cardiaque,  ce  qui 
se  passe  chez  un  vieux  hernieux  ;  I’anneau  primitivemenl  sain  inter- 
vient  secondairement  pour  augmenter  la  structure,  fitant  donne  le 
degre  de  structure  qu’il  presenle  a  I’anneau,  il  est  probable  que  si, 
cherchantla  lesion,  on  avait  examine  le  diaphragme  avec  soin,  on 
aurait  trouvd  des  Idsions  de  voisinage  a  la  peripherie  de  I’anneau. 
C’est  le  microscope  qui  a  montre  d’une  fagon  certaine  la  difference 
qui  existe  entre  les  stenoses  inflammatoires  simples  chroniques  de 
la  region  cardiaque  de  I’cesophage  et  les  degenerescences  cance- 
reuses,  c’est  de  I’inflammation  banale  simple,  mais  on  ne  trouve  h 
aucun  moment,  ni  en  aucun  endroit,  de  traces  de  degenerescence 
neoplasique. 

La  stenose  inflammatoire  pent  debuter  de  fagon  variable  :  tantot 
brusquement,  tantbt  d’une  fagon  progressive.  A  la  periode  d’itat, 
que  le  ddbut  ait  ete  brusque  ou  progressif,  les  symptomes  sont  les 
memes. 

Symptdmes  fonctionnels  :  la  dysphagie  est  devenue  tres  intense  ; 
frequemment  survient  le  vomissement,  puis  un  mauvais  etat  general, 
I’amaigrissement  souvent  extreme. 

Symptomes  physiques  : 

Auscultation  d’interet  tres  minime. 

Cathitirisme  donne  des  renseignements  peu  certains, 

Radioscopie  et  radiographie  donnentdes  renseignements  beaucoup 
plus  precis  car  elles  font  voir,  sinon  les  lesions,  tout  au  moins 
une  partie;  I’examenest  en  outre  plus  inoffensif. 

Liebault  indique  la  technique  de  I’examen  aux  rayons  X  en  recom- 
maiidant  de  faire  avaler  au  malade  du  carbonate  de  bismuth  dont  il 
donne  la  formule. 

OEsophagoscopie.  —  Apres  la  description  de  la  technique,  I’auteur 
examine  les  cas  qui  peuvent  se  presenter  lorsqu’une  stdnose  inflam¬ 
matoire  chronique  existe  :  ou  bien  le  processus  pathologique  est  a  la 
periode  d’etat,  ou  bien  le  processus  etant  plus  avance,  I’inflamma- 
tion  proprement  dite  de  la  paroi  a  fait  place  a  du  tissu  cicatriciel 
definitif  ;  stade  d’irritation,  stade  d^exulciration  ou  de  fissure,  stade 
de  vegetation,  dans  le  premier  cas;  tissu  cicatriciel,  scUro-cieatriciel 
annulaire,  dans  le  second. 
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Quel  est  I’avenir  de  ces  malades  ? 

Avanttout  un  fait  est  remarquer,  c’est  la  longueur  de  revolution, 
mais  la  cachexie  survient  par  manque  de  nourriture,  le  malade  ina- 
nitie  finit  par  mourir  de  faim. 

Le  diagnostic  de  stenose  digestive  est  facile,  le  siege  exact  de  cette 
stenose  est  plusdelicat  k  afSrmer. 

L’oesophagoscope  permettra  de  le  preciser. 

Dans  la  lumiere  du  tube  oesophagien,  nombreuses  sont  les  causes 
a  differencier  de  I’inflammation  chronique  de  la  region  cardiaque. 

La  stenose  cicatricielle  du  cardia  a  pour  elle  ses  commemoratifs. 

La  dilatation  simple,  dite  idiopathique  presente  tous  les  symp- 
tomes  fonctionnels  reconnus  k  la  stenose  inflammatoire,  mais  cette 
affection  serait  secondaire  aux  lesions  de  la  muqueuseoesophagienne 
plut6t  que  leur  cause. 

Vulclre  simple  de  V cesophage,  par  ses  hematemeses  abondantes, 
pourrait  etre  confondu  avec  la  stenose  chronique  inflammatoire,  I'oe- 
sophagoscope  levera  les  doutes. 

Trois  elements  de  diagnostic  differentiel  entre  le  neoplasme  et  le 
retr6cissement  inflammatoire  simple  :  radioscopie,  dur6e  de  la  ma- 
ladie,  etat  general.  Le  complement  sera  donn6  par  I’oesophagoscope 
aid6  par  I’anatomo-pathologie. 

La  syphilis,  la  tubereulose  peuvent,  par  leurs  ulcerations,  jeter  le 
trouble  dans  I'esprit  du  clinicien  non  avise. 

Les  stenoses  de  la  region  cardiaque  peuvent  avoir  aussi  pour 
point  de  depart  une  rougeole,  une  scarlatine,  une  diphlirie.  Les  com- 
menfcfktifs  sont  done  d’importance  capitals  pour  connaitre  la  veri¬ 
table  nature  de  I’affection.  Le  traitement  varie  suivant  que  la  mala- 
die  est  en  pleine  evolution  ou,  au  contraire,  a  atteint  le  stade  cicatri- 
ciel. 

A  la piriode  d’ilat,  deux  cas  peuvent  se  presenter  :  ou  bien  le  ma¬ 
lade  est  encore  peu  atteint,  ou  bien  il  est  a  un  degre  d’affaiblisse- 
ment  extremement  avance,  il  meurt  de  faim.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
faut  faire  une  gastrostomie. 

Traitement  local.  —  On  essayera  quelques  attouchements  cauteri- 
sants  ou  desinfectants  legers :  la  teinture  de  thuya  peut  avoir  sur  cer- 
taines  lesions  une  action  calmante. 

Dilatation  forcie  a  I’aide  de  ballons  ou  tubes  dilatateurs  sont  des 
procedes  dits  de  force  aveugles  et  parfois  dangereux  auxquels  on  doit 
preferer  la  dilatation  progressive. 

Traitement  a  la  piriode  de  cicatrisation.  —  Pour  mettre  un  peu 
d’ordre  dans  les  differents  moyens  k  employer,  Liebault  prend  la 
classification  du  Prof.  Moure  : 

1“  La  dilatation  rapide; 

2“  ha  dilatation  lente  et  momentanie;  / 

3“  La  dilatation  lente  et  continue; 

4“  h'ilectrolyse. 

Mais  auparavantil  tient  k  dire  combien  I'oesophagoscope,  dans  ces 
interventions,  est  indispensable  pour  reussir.  La  dilatation  lente  et 
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momentanee  est  la  m^thode  qui  parait  devoir  amener  les  meilleurs 
r^sultats.  Sa  caracteristique  c’est  qu’elle  precede  sans  efforts,  sans 
force  et  sans  provoquer  de  malaises.  En  somme,  on  voit  que  dans  le 
traitement  des  stdnoses  inflammatoires  chroniques,  on  a  a  sa  dispo¬ 
sition  de  nombreux  precedes.  Mais  ce  qu’il  faut  surtout  avoir  abon- 
damment,  c’est  de  la  patience,  aussi  bien  I’opdraleur  que  I’operd.  Ce 
n’est  qu’il  cette  condition  que,  delaissant  les  mdthodes  de  force  qui, 
pour  etrequelquefois  brillantes,  sonlsouvent  dangereuses,  onobtien- 
dra  des  succes  avec  les  methodes  de  lenteur  :  tout  en  donnant  des 
resultats  immediats  moins  palpables,  ces  dernieres  sent  les  seules 
qui  assurent  au  malade  une  amelioration  et  une  gu6rison  a  peu  pres 
certaines.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  De  la  mucocele  du  sinus  maxillaire,  par  Aloin  (These 

de  Lyon,  1913). 

Dans  ce  travail  I’auteur  etudie  une  affection  en  somme  rare  et  de 
diagnostic  difficile.  Si  la  mucocele  du  sinus  frontal  bien  6tudiee  par 
le  prof.  Rollet  qui  lui  a  donne  son  nom  (These  de  Boel)  est  bien 
connue,  la  mucocele  du  sinus  maxillaire  a  etd  signalee  par  Beraud 
(18o2),  Marchand  (These  de  Strasbourg,  1868).  Puis,  en  1893,  par 
Korner,  Molterrius,  Wirchselhaum,  Zuckerkandl.  Le  diagnostic, 
difficile  entre  la  mucocele,  les  grands  kystes  denlaires  et  les  tumeurs 
malignes,  ne  facilite  pas  les  recherches  bibliographiques.  A  signaler 
la  these  de  Lorcin  (Nancy,  1902),  le  travail  de  Jacques  et  Michel  sur 
les  kystes  du  maxillaire  superieur,  la  these  de  Haussman  de  Nancy 
(1905),  sur  la  mucocele. 

L’auteur  relate  deux  cas  avec  examen  histologique,  I’un  du  k 
Lannois  et  Rendu,  I’autre  a  Patel. 

La  mucocele  du  sinus  maxillaire  est  produite  par  la  retention  du 
mucus  dans  I’autre.  La  pathogenie  est  tres  discutee,  les  uns,  comme 
Dunn  et  Mei,  accusent  surtout  le  traumatisme  qui  oblitere  les  con¬ 
duits.  Luc  croit  plut6t  a  une  obliteration  des  conduits  par  osteite. 
Latheorie  infectieuse  est  surtout  admise  par  Deschamps,  sous  forme 
d’obliteration  de  I’orifice  par  inflammation  de  la  muqueuse  des  fosses 
na sales. 

II  faut  distinguer  deux  formes  :  I’hydropisie  aigue  et  I’hydropisie 
chronique,  seule  traitee  dans  cette  these,  car  I’hydropysie  aigue  est 
de  notion  courante.  L’hydropisie  chronique  est  admise  par  Rollet 
dans  la  these  de  Boel ;  elle  serait  due  a  la  fermeture  de  Toriflee,  mais 
pourquoi  cette  fermeture?  II  faut  une  cause,  comme  une  exostose 
ou  une  lesion  specifique,  ou  une  lesion  traumatique  ;  il  est  excep- 
tionnel  qu’un  polype  la  produise.  Pour  Delie  (Congres  de  lar.,  1894), 
la  cause  de  I’hydropisie  chronique,  c’est  la  theorie  kystique ;  la 
mucocele  est  produite  par  le  follicule  glandulaire  distendu ;  on  a 
parle  aussi  d’epitheliomes  kystiques,  cepeiidant  la  mucocele  est  une 
infection  benigne. 

Le  debut  est  habituellement  insidieux,  sans  douleur  et  sans  gene; 
il  est  consecutif  k  une  infection  dentaire,  ou  k  un  coryza  ;  k  la  p6riode 
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d’etat,  oe  sent  des  signes  fonetionnels  douloureux  legers;  dans  deux 
cas,  un  de  Rollet,  un  de  Lannois,  il  y  eut  de  I’exophtalmie  par  com¬ 
pression  de  la  paroi  superieure.  L’examen  anterieur  moutre  une 
obstruction  nasale  presque  complete,  le  nez  est  repousse  en  dedans 
il  n'y  a  ni  pus,  ni  polype,  la  distension  du  sinus  maxillaire  pent 
revetir  parfois  des  dimensions  enormes  et  bomber  au  niveau  de  la 
fosse  canine,  au  niveau  de  la  voute  palatine  et  dans  le  nez  ;  la  sen¬ 
sation  est  parcheminee.  L’evolution  est  tres  lente;  cependant  il 
survient  souvent  des  complications  inflammatoires,  parfois  de  I’os- 
teite,  des  fistules,  des  complications  orbiculaires  parfois  (Rollet, 
these  de  Riolacci,  Lyon,  1897)  ;  le  diagnostic  se  fait,  outre  les  signes 
cliniques,  par  la  ponction;  c’est  un  liquide  visqueux,  clair,  colloide, 
avec  souvent  des  cristaux ;  parfois  le  liquide  est  noiratre,  hemorra- 
gique,  c’est  une  hematocele ;  I’eclairage  du  sinus  est  inconstant;  il 
varie  avec  I’opacite  du  liquide  et  I’epaississement  de  la  muqueuse  ; 
la  radiographic  montre  le  sinus  malade  generalement  plus  grand, 
plus  clair;  on  peut  confondre  la  mucocele  avec  toutes  les  tumeurs 
malignes  ou  benignes  du  sinus,  avec  notamment  I’ost^ome,  les 
tumeurs  gazeuses.  La  ponction  est  souvent  necessaire  pour  faire  le 
diagnostic.  Le  diagnostic  est  particulierement  difficile  avec  les 
kystes  paradentaires.  Le  traitement  de  la  mucocfele  est  simple,  il 
faut  ouvrir  largement  la  cavite  du  sinus  par  la  fosse  canine  et  apres 
curettage  de  la  muqueuse,  on  drainera  par  la  fosse  nasale.  Des 
lavages  modiflcateurs  peuvent  etre  utiles.  Quand  la  mucocele  se 
developpe  du  cote  de  I’ethmoide  anterieure  et  de  I’ceil,  il  faut  faire 
la  trepanation  fronto-orbitaire  preconisee  par  Killian  et  utilisee  par 
Rollet.  .  Sargnon  {de  Lyon). 

111.  —  Les  Rayons  X  dans  le  traitement  du  goitre  exo- 

phtalmigue,  par  Jacques  Pean  (de  Paris).  These  de  Paris,  1912, 

Jouve  et  C'®,  edit.,  Paris. 

Dans  un  chapitre  d’historique  I’auteur  passe  en  revue  les  princi- 
pales  hypotheses  emises  sur  Paction  physiologique  et  la  raison  d’etre 
meme  du  corps  thyroide,  dont  il  fait  la  critique  au  cours  de  son 
travail;  il  s’arretera  davantage  sur  la  theorie  plus  recente  qui  fait 
dependre  la  maladie  de  Basedow  d’un  trouble  de  fonctionnement  de 
la  glande  thyroide,  car  c’est  sur  ce  principe  que  repose  le  traitement 
radiotMrapique  du  goitre  exophtalmique,  objet  de  son  etude.  Si, 
comme  on  tend  a  I’admettre  aujourd’hui,  le  syndrome  de  Basedow 
est  du  a  un  trouble.de  secretion  de  la  glande  thyroide,  lie  k  I’hyper- 
plasie  glandulaire,  il  est  logique  de  penser  que  Paction  destructive, 
bien  connue  des  rayons  X  sur  les  glaudes,  pourra  etre  ici  d’un  grand 
secours,  en  refrenant  et  en  modifiant  tout  en  meme  temps  Pappa- 
reil  glandulaire  dans  sa  constitution  et  dans  son  mode  de  secretion. 
Mais  on  a  fait  jouer  un  role  dans  la  maladie  de  Basedow  h  beaucoup 
de  glandes  endocrines,  on  verra  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  theories, 
et  Pean  etudiera  particulierement  une  des  plus  recentes,  qui  con- 
cerne  le  thymus  dont  la  reviviscence  semble  capable  de  produire 
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des  accidents  comparables  au  moins  en  partie  aux  symptomes  du 
goitre  exophtalmique.  Ceci  offre  un  interet  particulier  pour  cette 
etude,  car  on  voit  qu’il  pent  etre  indique  de  faire  porter  les  irradia¬ 
tions  Rontgen  sur  la  region  thymique  pour  agir  directement  sur  la 
glande  anormalement  developpee. 

Charcot  classa  la  maladie  de  Basedow  dans  le  groupe  des  nevroses. 

Des  lors,  elle  fut  successivement  rangee  par  differents  cliniciens 
parmi  les  nevroses  bulbaires,  cervico-bulbaires  ;  puis  enfin  parmi 
les  ndvroses  bulbo-protuberantielles. 

A  cote  des  theories  se  rattachant  au  systeme  nerveux,  il  en  est 
une  parmi  celles  qui  sont  le  plus  volontiers  prises  en  consideration, 
qui  fait  jouer  un  role  preponderant  au  grand  sympathique  dans  la 
pathogenie  du  syndrome  de  Basedow.  En  resume,  la  theorie  ner- 
veuse  si  complexe  a  suscite  des  interpretations  diff6rentes,  qui  la 
rendent  difficilement  capable  de  satisfaire  I’esprit  a  elle  seule.  Mais  a 
c6te  des  nombreux  adeptes  que  les  theories  nerveuses  ont  groupes 
autour  d’elles,  d’autres  ont  voulu  voir  dans  le  goitre  exophtalmique 
la  resultante  des  troubles  secretoires  d’un  corps  thyro'ide  lese  dans 
sa  fonction  physiologique  elle-meme. 

Cette  theorie  secretoire  a  ete  comprise  diversement  par  les  diffe¬ 
rents  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  question.  Elle  se  divise  elle- 
meme  en  plusieurs  doctrines,  suivant  la  fagon  dont  on  envisage  le 
trouble  secretoire. 

Pean  fait  la  critique  de  la  theorie  de  Phypothyroidisme,  semble  se 
ranger  a  la  thiorie  de  Vhyperlhyro'idisme.  L’anatomie  pathologique, 
la  Clinique  et  I’experimentation  s’unissent  pour  fournir  k  la  theorie 
de  I’hyperfonctionnement  les  donnees  serieuses  dont  I’auteur  passe 
en  revue  les  principales.  On  verra,  en  comparant  les  resultats  des 
differentes  therapeutiques  employees  centre  le  goitre  exophtalmique, 
que  les  traitements  qui  agissent  en  luttant  conlre  I'excis  de  sierHion 
Ihyroidienne,  confirment  par  leurs  succes  la  vraisemblance,  sinon 
la  realite  de  I’hyperthyroidie  dans  le  goitre  exophtalmique.  Jacques 
Pean  examine  successivement  les  principales  critiques  et  les  objec¬ 
tions  qu’on  a  soulevees  contre  Phyperthyroidie.  A  c6te  de  la  theorie 
thyreogene,  se  placent  toute  une  sdrie  de  conceptions  tendant  a  inter¬ 
preter  la  maladie  de  Basedow  comme  un  syndrome  pluri-glandulaire, 
et  associant  dans  la  pathogenie  de  cette  derniere,  le  role  de  la  secre¬ 
tion  thyro'idienne  a  celui  d’une  ou  plusieurs  autres  glandes  a  secre¬ 
tion  interne  se  completant  entre  elles. 

En  resume,  parmi  les  nombreuses  theories  qui  veulent  expliquer 
la  pathogenie  de  la  maladie  de  Basedow,  deux  principales  restent 
en  presence  :  la  theorie  nerveuse  sympathique,  la  theorie  glandu- 

L’antithese  qui  existe  entre  lemyxoedeme  et  la  maladie  de  Basedow 
semble,  en  depit  des  critiques  soulevees,  pouvoir  ddmontrer  k  elle 
seule,  k  Pappui  de  nombreux  faits  experimentaux  et  surtout  cli- 
niques,  la  realite  de  Phyperthyroidie  dans  la  pathogenie  du  goitre 
exophtalmique. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII.  N»  3,  1914.  60 


938 


COMPTES  HENDUS 


L’auteur  passe  rapidement  en  revue  les  differents  organes  glan- 
'  dulaires,  susceptibles  d’etre  modifies  sous  I’influence  des  rayons  X. 
Puis  il  etudie  en  detail  Paction  des  rayons  X  sur  le  corps  thyroide  et 
conclut  que,  de  nos  jours,  c’est  surtout  dans  la  maladie  de  Basedow 
que  Paction  des  rayons  X,  exercde  contre  Phyperfonctionnement 
thyroidien,  a  fait  ses  preuves  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

Jacques  Pdan  resume  le  chapitre  de  la  technique  de  la  radiothe- 
rapie  dans  la  maladie  de  Basedow,  en  rappelant  qu’il  faut  trailer  le 
goitre  exophtalmique  par  des  doses  de  5  H.  d’une  duree  de  10  a 
20  minutes.  On  doit  employer  des  flltres  d’aluminium  assez  epais 
(au  moins  1  mm.).  Les  seances  seront  espacees  a  huit  ou  quinze 
jours  d’intervalle,  et  a  chacune  d’elles,  on  atteindra  le  siege  de  Pir- 
radiation  de  la  fa?on  qu’il  indique. 

Des  observations  publiees,  il  resulte  que  Paction  du  traitement 
radiotherapique  se  manifeste  sur  les  troubles  nerveux,  sur  les 
desordres  de  Petal  general,  sur  les  palpitations  et  le  tremblement. 
Le  goitre  et  Pexophtalmie  retrocedent  plus  difflcilement. 

Abstraction  faile  du  myxoedeme  roentgenien  qui  n’est  pour  ainsi 
dire  plus  a  redouter  avec  les  nouvelles  techniques  radiotherapiques, 
les  seuls  risques  se  reduisent  a  des  alterations  d’ailleurs  benignes 
de  la  peau  qui  esl  susceptible  de  se  pigmenter. 

A.  GnossAnn. 

IV.  —  Contribution  k  I’etude  des  goitres  aberrants,  par 

Paul  Patoureau,  de  Saint-Aignan  (Loire-Inferieure)  (These  de 

Paris,  1912,  Imp.-papet.-reliure  ouvriere,  Nantes). 

L’auteur  s’est  propose  de  reunir  les  notions  eparses  que  Pon  pos- 
sede  sur  les  goitres  aberrants  dans  la  litterature  medicale,  de  faire 
connaMre  Petiologie  des  formations  vagabondes,  de  montrer  leurdif- 
ficultd  de  diagnostic,  due  a  la  symptomatologie  si  variee  qu’ils  pre- 
sentent,  de  dire  autantque  faire  se  peutce  que  le  clinicien,en  presence 
de  ces  tumeurs,  doit  faire,  quel  traitement  il  doit  appliquer. 

Patoureau  ne  s’occupe  que  des  goitres  n6s  en  dehors  de  la  glande 
principale,  laissant  de  c6te  les  goitres  migrateurs,  qui  ne  sont  en 
somme  que  des  prolongements  du  goitre  ordinaire,  soil  en  arriere 
de  Poesophage  ou  de  la  trachee,  soil  en  bas  vers  le  thorax,  dans 
lequel  ils  penetrent  parfois,  d’ou  le  nom  de  goitres  plongeants.  Les 
veri tables  goitres  aberrants  n’ont  aucune  relation  avec  la  glande 
principale.  Cependant  on  fait  rentrer  dans  les  goitres  aberrants  ceux 
dont  le  pedicule,  qui  peut  s’implanter  sur  un  des  lobes  de  la  thy¬ 
roide  normale,  necontient  pas  de  tissu  thyroidien.  Ces  goitres  sont 
en  general  representes  par  une  tumeur  de  volume  variable  en  rela¬ 
tion  avec  le  corps  thyroide,  par  un  pedicule  fibreux  qui  contient  par¬ 
fois  des  vaisseaux  nourriciers.  On  comprend  a  premiere  vue  combien 
il  est  parfois  difficile  de  differencier  un  goitre  aberrant  vrai  d’un 
goitre  migrateur  dont  le  pedicule  s’est  peu  a  peu  sclerose.  La  ques¬ 
tion  est  surtout  delicate  dans  le  cas  de  goitre  aberrant  endothora- 
cique,  presentant  un  pedicule  le  reliant  a  la  glande  normale. 
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La  question  ne  peut  etre  tranchee  que  microscopiquement.  Le 
p6dicule  contient-il  des  vestiges  de  vesicules  collo'ides,  de  cellules 
thyroidiennes,  le  goitre  fait  partie  du  goitre  plongeant ;  si  le  p6di- 
cule  n’en  contient  pas,  il  est  dans  la  categorie  des  goitres  aberrants. 
Dans  un  premier  chapitre,  I’auteur  s’efforce  de  montrer  pourquoi  et 
comment  des  goitres  peuvent  se  developper  en  dehors  de  la  thyroide 
normale. 

Puis  il  examine  les  dififerents  types  histologiques  que  Ton  peut 
rencontrer  dans  les  goitres  aberrants  et  conclut  que  ceux-ci  peuvent 
presenter  les  memes  types  histologiques  que  les  goitres  ordinaires. 

11  les  divise  surtout  d’apres  leurs  diffdrents  sieges,  ce  qui  en  per- 
niet  une  etude  plus  facile  et  plus  reglementee. 

La  symptomatologie  est  faite  suivant  le  siege ;  elle  est  tres  va¬ 
riable,  cela  se  con?oit,  suivant  I’emplacemeut  ou  se  d^veloppe  le 
goitre  et  les  reactions  que  celui-ci  produit  sur  les  organes  voisins. 

Dans  les  chapitres  suivants,  Paul  Patoureau  examine  les  difficul- 
tes  du  diagnostic,  le  pronostic  que  Ton  doit  porter,  la  conduite  que 
le  clinicien  aura  &  tenir  en  presence  de  ces  cas. 

Quelques  figures,  empruntees  pour  la  plupart  a\i  Nouveau  traiti  de 
Chirurgie,  par  L4on  Berard,  ajoutent,  parleur  clarte,  un  grand  inte- 
ret  a  ce  travail  important.  A.  Grossard. 
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I.  —  Traitement  operatoire  des  tumeurs  malignes  du 

sinus  maxillaire,  par  H.  ANGLi:s  D’Auriag  (These  de  Paris, 

1913.  G.  Steinheil,  edit, ,  Paris). 

L’auteur,  avant  d’entrer  dans  le  vif  de  son  sujet,  rappelle  dans  ce 
qu’elle  a  d’important  an  point  de  vue  chirurgical,  Tanatomie  du  sinus 
maxillaire. 

II  rappelle  egalement  lessymptomes  principaux  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  du  sinus  maxillaire  aux  diverses  periodes  cliniques,  en  s’effor- 
eantdereunir  les  elements  de  diagnostic  fournispar  certains  moyens 
d'investigation  d’application  recente,  notammentpar  la  radiographie. 

De  Tanalyse  des  sympt6mes  decoulent  les  indications  operatoires  : 
Angles  d’Auriac  leur  reserve  un  chapitre  special.  Les  precautions 
operatoires  (hemostase,  protection  des  voies  respiratoires,  modes 
d’anesthesie),  ont  ici  trop  d’importance  pour  qu’il  n’en  soit  pas  fait 
une  description  detaillee. 

Suit  la  technique  que  I’auteur  s’efforce  d’exposer  dans  tons  ses 
details,  a  I’aide  de  plusieurs  schemas.  Aux  soins  postoperatoires  et 
a  la  prothese,  est  reservee  une  place  dansce  travail.  Enfin  quelques 
observations,  dont  quatre  du  service  de  M.  Lombard,  sont  rappor- 
tees.  Elies  fournissenta  Angles  d’Auriac  I’occasion  de  faire  quelques 
remarques  sur  les  principales  voies  d’acces  au  sinus  et  aux  fosses 
nasales  adoptees  pour  Tablation  des  tumeurs  malignes  de  I’antre. 

A  propos  des  sympthmes,  I’auteurdecrit  deux  periodes  dans  revo¬ 
lution  des  tumeurs  malignes  du  maxillaire : 

I,  —  Periode  de  debut  :  periode  d’incertitode  clinique. 

A  4  localisations  bien  distinctes  repondent  4  modes  de  debut 
differents  : 

1“  Tumeurelhmoido-maxillaire  deVangle  anlerieur  :anUro-interne; 

2“  T umeur  ethmo’ido-maxillaire  posUrieure  ; 

3®  Tumeur  du  toil  du  sinus; 

4®  Tumeur  du  plancher  du  sinus. 

Periode  de  diagnostic  difficile. 

II.  -  DeUXIEME  periode  :  PERIODE  DE  CERTITUDE  CLINIQUE. 

Himorragies  et  douleurs  :  tels  sont  les  deux  grands  signes  fonc- 

tionnels  de  cette  periode  ;  on  pent  constater  leur  developpement  lent 
et  progressif. 

L’examen  PHYSIQUE  1  inspection,  palpation,  pincement  de  la  peau, 
rhinoscopie,  ponction  du  sinus,  diaphanoscopie  confirmeront  les  ren- 
seignements  fournis  par  I’interrogatoire.  De  tous  les  resultats  de 
I’examen  physique,  il  n’en  est  point  qui,  pris  isolement,  permette  de 
porter  un  diagnostic  ferme  :  on  s’appuiera  sur  un  ensemble  de 
signes  concordants. 
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Mais  il  n’y  aura  de  certitude  absolue  que  dans  les  resultats  de  la 
biopsie  pratiquie  apris  tr4panationexploratrice  enayant  soinde  bien 
prdlever  un  fragment  de  tumeur  et  non  pas  de  myxomes. 

A  cette  periode,  I’etat  general  ne  subit  pas  de  modification  sen- 

III.  —  Troisieme  periode  :  periode  d’ext^riorisation  et  de  defor- 

M.VTION  FACIALE. 

Deformation  naso-g4nienne,  progression  de  la  tumeur  au  niveau 
du  rebord  alviolaire  ou  de  la  voute  palatine,  le  toil  du  sinus  avec 
penetration  dans  I’orbite. 

D’autres  fois,  rupture  de  jla  paroi  postirieure  du  sinus,  ou  de  la 
paroi  nasale  (assez  tardive)  mais  grave  en  raison  de  ce  que  la  tumeur 
fuse  en  haut  et  en  arriere,  gagnant  la  region  de  I’etage  moyen  du 
crane  et  pouvant  envahir  la  cavite  endo-cranienne. 

IV.  -  PfiniODE  TERMINALS  DE  CACHEXIE. 

Un  diagnostic  prieoee  seul  permettra  V intervention  pricoce  et 
radicale. 

Le  pronoslic  depend  surtout  du  siege  du  neoplasme ;  les  tumeurs 
les  plus  graves  sont  celles  «  de  la  superstructure  »  Sebileau.  Les 
indications  operatoires  ditferent  suivant  que  : 

1“  La  tumeurest  «  operable  )>au  sens  chirurgical  du  mot,  enlevable 
en  totalite  avec  tissus  sains ; 

2“  La  tumeur  n’est  «  pas  operable  «,  impossible  a  extraire  en  to¬ 
talite  par  I’exdrese  chirurgicale. 

Dans  le  1®''  cas,  I’etendue  de  la  resection  est  commandee  par  la 
localisation  de  la  tumeur. 

a)  Tumeur  de  la  paroi  nasale  du  sinus  (formes  ethmoido-maxil- 
laires  :  Rhinotomie  PARA-LATf:RO-NASALE  avec  ablation  de  toute  la 
paroi  nasale  du  sinus  et  de  I’os  planum.  —  Ouverture  prealable  du 

b)  Tumeur  du  plancher  du  sinus  :  Resection  partielle  du  maxil- 
LAiRE  iNFfiRiEUR.  —  Ouverture  prealable  du  sinus. 

c)  Tumeur  du  toil  du  sinus  :  RiSsection  totals.  —  Ouverture  prea¬ 
lable  du  sinus. 

Remarques .  —  Ne  pas  curetter,  ne  pas  fragmenter  la  masse. 

Dans  le  2®  cas,  le  traitement  perd  toute  efficacite  comme  traite- 
ment  curateur,  mais  peut  etre  applique  comme  traitement  palliatif. 

Angles  d’Auriac  indique  ensuite  les  precautions  operatoires  : 

a)  Protection  des  voies  respiratoires.  Himostase.  ,  . 

Combinaison  de  la  position  de  Rose  a  une  laryngotomie  intercrico- 
tbyro'ldienne  et  a  Themato-aspiration. 

h)  Un  tamponnement  serre  de  Ventonnoir  de  Vhypopharynx  est  de 
rigueur. 

L’injection  sous-cutanee  d’adrdnaline  est  un  bon  moyen  preventif 
de  Themorragie. 

Anesthesie  DiRECTE.  —  Apris  trachiotomie.  S’obtenait  autrefois  par 
la  canule-tampon  de  Trendelenburg. 
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On  a  remplace  I’entonnoir  de  Trendelenburg  par  I’appareil  de  Ri- 
card,  la  tracheotomie  par  la  laryngotomie  intercrico-thyroidienne. 

Celle-ci  doit  s’exdcuter,  lorsqu’on  la  pratique  comme  operation  pre- 
liminaire,  parmcistora;  I’auteur  endonne  les  trois  temps  d’execution. 
La  laryngotomie  une  fois  terminee  et  la  canule  mise  en  place,  on 
utilise  I’appareil  de  Ricard  en  le  raccordant  k  la  canule  au  moyen 
de  dispositifs  speciaux  :  Tun  est  du  a  M.  Lombard,  I’autre  k  M.  Le- 
maitre.  L’auteur  les  decrit  tous  les  deux  et  declare  que  le  dispositif 
de  M.  Lombard  est  parfait : 

1“  Ilpermetle  fonetionnement  regulier  du  Ricard; 

2“  Le  jeu  de  la  petite  vessie  aerienne  est  vu  de  loin; 

3“  Le  doigtier  sterilise  au  pr6alable  ne  sert  qu’une  fois  et  I’absence  de 
soupape  permet  le  completnettoyage  du  tube  ;  done  parfaiteasepsie. 
Apres  I’operation  la  canule  est  immediatement  retiree,  et  I’incision 
transversale  intercrico-thyroidienne  se  referme  d’elle-meme  sans 
suture. 

Quelques  reproches  ont  ete  faits  a  la  laryngotomie,  mais  ses  avan- 
tages  ont  ete  soulignes  ; 

1“  Facilite  d’execution  et  innocuite  du  fait  de  I’absence  de  vais- 
seaux  importants  a  ce  niveau  ; 

2“  A  I’inverse  de  la  ponction  :  pas  de  perforation,  ni  d’eraillure  de 
la  paroi  posterieure  laryngee.  Pas  de  fractures  du  larynx; 

3“  Reduction  de  la  quantite  de  vapeurs  chloroformiques  inhalees 
grkce  au  faible  diametre  canulaire ; 

4“  Done  pas  de  complications  broncho-pulmonaires,  a  la  condition 
d’emplo3'er  le  dispositif  s’adaptant  au  Ricard ; 

5“  Anesthesie  restant  a  distance,  par  consequent  ne  genant  pas 
Toperateur.  La  trepanation  exploratrice  du  sinus  est  indiquee  toutes 
les  fois  qu’on  soupQonne  I’existence  d’une  tumeur  maligne  du  sinus. 

En  presence  des  trois  formes  de  debut  insidieux  d’un  cancer  du 
sinus  (nivralgies  sous-orbitaires  sans  cause  apparente  accompagnees 
d’ anesthesie,  nevralgies  dentaires  que  rien  n’explique,  sinusile  suppu- 
rie  mais  avec  Mmorragies),  le  diagnostic  reste  en  suspens,  il  faut 
alors  explorer  toute  la  cavite  de  I’antre  maxillaire  sous  I’eclairage 
du  miroir  de  Clar,  et  dans  le  cas  ou  elle  contient  une  tumeur,  en 
prdlever  un  fragment  que  I’examen  confirmera. 

L’auteur  decrit  successivement  : 

La  resection  pour  tumeur  du  plancher  du  sinus ; 

La  resection  pour  tumeur  de  la  paroi  nasale  du  sinus  ; 

La  resection  pour  tumeur  du  toit  du  sinus. 

1.  —  Resection  pour  tumeur  du  plancher. 

I®''  Temps  :  Incision  cutanie.  —  Incision  classique  de  Liston-Nela- 

2®  Temps.  —  Dissection  et  rabattement  du  lambeau  en  has  et  en 
dehors.  Rugination  de  la  fosse  canine. 

3®  Temps.  —  Ouverture  au  maillet  et  k  la  gouge  (fe  la  paroi  ante- 
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rieure  du  sinus  (a  moins  que  ce  temps  n’ait  ete  deja  execute  dans 
une  operation  exploratrice),  en  menageant  le  trou  sous-orbitaire  et 
son  contenu. 

4®  Temps.  —  Sous  I’eclairage  du  miroir  de  Clar,  on  reconnait  le 
siege  exact,  I’etendue  de  la  tumeur. 

a“  Temps  :  Incisions  muqueuses.  —  Incision  transversale  de  la  mu- 
queusedu  voile  du  palais  derriere  la  voute  en  allant  de  la  ligne  me- 
(liane  a  la  troisieme  grosse  molaire. 

Incisions  antero-posterieures  : 

Une  incision  de  la  fibro-muqueuse  palatine  le  long  de  la  ligne 
raediane  en  allant  d’arriere  en  avant  jusqu’aux  incisives. 

Une  incision  de  la  muqueuseendonasale  d’arriere  en  avant  en  rasant 
le  pied-  de  la  cloison. 

Extraction  des  deux  incisives. 

6'  Temps.  —  Partant  de  la  br&che  ouverte  par  la  trepanation  dans 
la  paroi  anterieure  du  sinus,  on  execute  successivement  les  sections 
osseuses : 

1"  Section  de  la  branche  montante  a  sa  base  : 

2"  Section  de  la  tuberosite  du  maxillaire  a  sa  base; 

3"  Section  antero-posterieure  de  la  voute ; 

4“  Section  de  la  paroi  nasale  du  sinus  ; 

a“  Section  du  segment  interne  de  la  paroi  posterieure  du  sinus  se 
raccordant  a  la  section  de  la  paroi  nasale  ; 

6“  Section  du  segment  externe  de  cette  meme  paroi  posterieure  du 
sinus  au  moyen  d’une  cisaille  coudee  sur  le  plat  dont  on  engage  un 
mors  derriere  la  voute  osseuse  dans  la  plaie  palatine  transversale 
en  remontant  jusqu’a  atteindre  le  trait  de  section  du  segment  in- 

Derriere  la  tuberosite  on  introduit  I’autre  mors.  Section  transver¬ 
sale  liberant  les  dernieres  adberences  de  la  paroi  posterieure  du 
sinus.  [Temps  delicat  :  on  est  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire  tout 
au  voisinage  de  Tartere  maxillaire  interne.] 

7®  Temps.  —  Au  moyen  du  davier  de  Farabeuf,  extraction  de  la 
piece  osseuse  contenant  la  tumeur. 

Avantages.  —  On  a  ainsi  menage  deux  reliefs  osseux  et  points 
d’appui  importants  :  le  toit  du  sinus  qui  soutient  I’orbite  ;  la  partie 
superieure  de  I’apophyse  malaire  du  maxillaire  superieur  et  le  ma- 
laire  tout  entierqui  constituentia  pommette. 

La  masse  neoplasique  a  ete  enlevee  en  bloc  avec  un  rempart  de 
tissus  sains.  Pas  de  curettage. 

Done,  d’une  part,  operation  peu  mutilante  ;  d’autre  part,  exerese 
chirurgicale  conformeaux  lois  de  la  chirurgie  du  cancer. 

II.  —  Resection  pour  tumeur  de  la  paroi  nasale  du  sinus. 

[Groupes  ethmoido-maxillaires.) 

La  technique  de  cette  operation  a  ete  recemment  decrite  par 
Bourguet. 
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1®' Temps:  Incisions  cutan^es.  —  Incision  para-latero-nasale  de 
Moure-Sebileau  a  laquelle  Bourguet  ajoute  un  prolongement  supe- 

On  trace  done  : 

1“  Une  incision  verticale  parlant  de  I’epine  nasale  du  frontal,  sui- 
vant  Tangle  interne  de  Toeil,  le  sillon  nasogenien,  et  contournant 
Taile  du  nez  (Moure-Duverger). 

2“  Cette  incision  est  prolongee  en  haut  par  une  queue  retourn^e 
interessant  la  inoitie  interne  du  sourcil  (Bourguet)  ; 

3“  Perpendiculaire  k  Tincision  verticule  est  menee  une  incision 
horizontale,  qui  partant  de  Tangle  interne  de  Toeil,  suit  le  bord  infe- 
rieur  de  Torbite  et  finit  sur  la  tuberosite  malaire  (Moure-Duverger). 

2'  Temps  :  Dissection  et  rabattement  du  lambeau. 

Bugination  du  perioste. 

3'  Temps  :  Trepanation  de  la  paroi  anterieure  de  I'antre  maxillaire. 

Sous  le  contrble  du  miroir  de  Cla’r,  on  appr^cie  le  siege  de  la  tu- 

4®  Temps  :  On  rugine  la  branche  montante  k  sa  partie  superieure. 
«  On  souleve  le  sac  lacrymal  de  sa  gouttiere,  et  on  incise  ce  sac  k  sa 
partie  inferieure  au  point  ou  il  s’enfonce  dons  le  canal  lacrymo- 
nasal.  Tout  Tos  planum  est  deperioste.  Pour  empecher  une  luxation 
du  globe  oculaire,  on  le  maintient  en  arriere  du  rideau  palpebral, 
grkce  k  un  point  de  suture  qui  unit  la  paupiere  superieure  k  Tinfe- 

«  On  detache  en  haut  la  poulie  du  grand  oblique.  Derriere  elle  appa- 
rait  un  petit  cordon  forme  par  le  vaisseau  et  le  nerf  ethmoidal,  qu’on 
sectionne. 

«  On  s’arrete  en  arriere  aux  insertions  du  grand  oblique  et  du  droit 
interne.  » 

S'  Temps  :  Incision  muqueuse.  —  Incision  de  la  muqueuse  nasale 
centre  le  rebord  de  Torifice  piriforme  en  passant  au  niveau  de  Taile 
du  nez. 

6“  Temps  :  Sections  osseuses  partant  de  I’ouverture pratiquee  dans  la 
paroi  anterieure  du  sinus.  —  M.  Lombard  utilise  Torifice  de  la  tre¬ 
panation  pour  glisser  Tun  des  mors  de  la  cisaille  dans  le  sinus, 
Tautre  restant  k  Texterieur. 

Avec  cette  prise,  il  fait  d’abord  une  section  horizontale  assez 
courte,  puis  une  section  verticale  atteignant  le  herd  oi’bitaire  infe- 

II  la  continue  par  une  section  du  plancher  de  Torhite  en  restant 
pres  de  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire. 

Ceci  fait,  il  introduit  un  mors  k  la  partie  superieure  de  Torifice 
piriforme,  etdebas  en  haut,  coupe  la  branche  montante  du  maxillaire 
superieur  jusqu'k  la  fente  olfactive. 

Il  se  dirige  ensuite  directement  centre  la  paroi  interne  de  Torhite 
vers  le  trou  ethmoidal  anterieur  et  coupe  jusqu’au  voisinage  du  trou 
optique. 

Le  dome  ethmoidal  est  ainsi  separe  de  la  base  du  erkne. 
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Pour  terminer,  on  reunit  par  une  courte  section  I’extremite  pos- 
terieure  de  cette  derniere  section  al’extremite  posterieure  de  la  sec¬ 
tion  du  plancher  de  I’orbite.  Cette  ligne  d’union  est  ainsi  prolongee 
verticalement  vers  le  bas,  liberant  ainsi  la  paroi  interne  du  sinus 
maxillaire,  y  compris  le  cornet  inferieur.  Elle  s’arrete  au  plancher 
de  la  fosse  nasale. 

On  separe  enlin  du  plancher  du  nez  cette  paroi  interne  sinusienne 
par  une  section  que  Bourguet  execute  avec  le  ciseau  droit. 

6'  Temps.  —  Les  sections  terminees,  on  extrait  le  bloc  osseux  qui 
contient  la  tumeur,  en  se  servant  d’une  forte  pince  :  extraction  en 
masse  par  un  mouvement  de  traction  et  de  torsion  combinees. 

Inconvinients.  —  On  pent  reprocher  h  cette  methode  de  detacher 
la  poulie  du  grand  oblique  et  I’insertion  du  petit  oblique. 

II  survient  en  effet  dans  les  jours  qui  suivent  I’operation  de  la 
diplopie.  Mais  cette  diplopie  est  transitoire;  elle  disparait  au  bout 
d’une  vingtaine  de  jours. 

L’incision  du  canal  lacrymo-nasal  a  la  partie  inferieure  du  sac  la- 
crymal  n’entraine  ni  epiphora,  ni  fistule. 

Avantages.  —  Cette  resection  partielle  du  maxillaire  superieur 
respecte  toute  Tinfra-structure  de  Tos,  avantage  serieux,  puisqu’elle 
dvite  ainsi  d’etablir  une  communication  entre  la  breche  operatoire 
et  la  Cavite  buccale  (elle  reduit  done  les  chances  d’infection).  En 
outre,  elle  menage  une  assez  large  partie  du  toit  du  sinus  pour  que 
le  globe  oculaire  et  le  contenu  de  Torbite  ne  puissent  s’affaisser. 
Conservant  la  saillie  de  la  pommette,  elle  iie  produit  pas  de  mutila¬ 
tion  inesthetique. 

Elle  permet  cependant  I’ ablation  de  la  tumeur  entourie  d'une  zdne 
de  tissus  sains,  ce  qui  est  le  point  essentiel  du  traitement  chirurgi- 
cal.  II  n’y  a  pas  eu  de  curettage. 

III.  —  Resection  pour  tumeur  du  toit  du  sinus. 

On  ne  pent  songera  pratiquer  une  resection partieZZe  du  maxillaire 
superieur  quand  il  s’agit  d’extirper  une  tumeur  du  toit  sinusien. 

Et  ceci  pour  deux  principales  raisons  ; 

En  premier  lieu  parce  que,  si  on  laissait  en  place  I’infra-structure 
du  maxillaire,  on  ne  pourrait  appliquer  de  prothese  pour  s’opposer 
a  Taffaissement  de  Toeil. 

Ensuite,  parce  que  les  tumeurs  de  la  super-structure  ont  une  ma- 
lignite  exceptionnelle  et  qu’on  doit  systematiquement  les  enlever  par 
une  exerese  aussi  large  que  possible. 

C’est  done  la  resection  totale  elassigue  qu’on  est  appele  a  executer 

On  sait  que  la  resection  totale  enleve  un  bloc  osseux  forme  par  le 
maxillaire  superieur,  le  palatin,  le  cornet  inferieur  et  la  moitie  du 
malaire.  II  y  a  quatre  sections  osseuses  a  pratiquer,  dans  Tordre  : 

1°  Section  du  malaire  ; 

2“  Section  de  Tapopbyse  montante  du  maxillaire  superieur  ; 
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3“  Section  de  la  voule  palatine  ; 

4°  Section  de  I’union  de  la  tuberosite  du  maxillaire  avec  la  ptery- 
ffoide. 

Ces  sections  s’exdcutent  ii  la  scie  (scie  k  chaine  ou  scie  de  Gigli)  et 
a  la  cisaille  (droite  ou  coudde  sur  le  plat). 

M.  Angles  d’Auriac  fait  remarquer  qu’avant  toute  resection  totale 
la  cavitd  du  sinus  doit  etre  ouverte.  Cette  trepanation  a  lieu  gene- 
ralement  deux  jours  avant  la  resection  ;  elle  permet  de  trouver  dans 
les  rdsultats  de  I’examen  histologique  la  confirmation  d’un  diagnos¬ 
tic  encore  hesitant. 

Resections  palliatives.  —  Mais  lorsque  le  cancer  s'exUriorise,  on 
pent  discuter  I’opportunite  d’une  operation  ;  la  resection  doit  etre 
parfois  extremement  etendue ;  le  chirurgien  est  souvent  conduit  a 
operer  dans  le  voisinage  de  la  dure-mere  et  les  risques  operatoires 
sont  hors  de  proportion  avec  le  resultat  qu’on  peut  attendee  de  I’in- 
tervention . 

La  grande  variabilite  d’envahissement  ne  permet  pas  de  fixer  a 
I’avance  deslimites  a  I’operateur  :  en  general,  resection  totale  clas- 
sique  avec  ividement  des  regions  envahies  par  les  prolongements  de 
la  tumeur  ;  ablation,  si  possible,  des  parties  niolles  infiltrees  et  abla¬ 
tion  systimatique  des  ganglions  de  la  chaine  jugulaire. 

Pour  les  soins  operatoires  quelques  details  de  technique  a  noter  : 
avantage  des  sutures  aux  fils  d' argent  :  coaptation  parfaite  et  absence 
d’infection  des  points  de  suture;  tamponnement  avantageux  de  la 
breche  operatoire  avec  de  la  gaze  boriquie ;  lavages  quolidiens  de  la 
cavite  operatoire  avec  une  solution  Ae  borate  de  soude  et  insufflations 
cTacide  borique  pulvirise;  fumigations  eucalyptoUes. 

La  prothese  apres  resection  du  maxillaire  superieur  pour  cancer 
du  sinus  a  une  importance  sur  laquelle  on  n’a  pas  assez  insiste 
d’apres  Angles  d’Auriac. 

II  n’y  a  eu  d’appareil  de  prothese  applique  que  chez  I’un  des 
quatre  malades  dont  il  relate  I’observation.  Cette  prothese  tardive  ne 
put  Stre  mise  en  place  qu’apres  reduction  des  cicatrices.  Neanmoins 
le  resultat  esthetique  fut  bon  et  la  malade  supporte  bien  son  appa- 


A.  Grossard  (de  Paris) . 


947 

VI.  —  ANALYSES 


7.  —  OREILLES 


Influence  du  sympathique  cervical  sur  I’oreille  externe 

[Recherches  expirimentales),  par  L.  Torbini  [Alti  clinica  oto-rino . 
Rome,X®  annee). 

Bien  que  I’auteur  ne  puisse  tirer  de  ses  experiences  et  des  cons- 
tatations  des  resultats  posilifs  il  se  croit  Dependant  autorise  a 
admettre,  par  maniere  d’hypothese,  que  la  lesion  du  sympathique 
cervical  peut  produire  dans  quelques  vaisseaux  de  I’oreille  interne 
une  diminution  de  leur  tonus  de  fagon  k  ce  qu’ils  cedent  ensuite  plus 
facilement  a  un  des6quilibre  entre  la  pression  interne  du  vaisseau  et 
celle  du  milieu,  produite  par  les  manipulations  techniques. 

Calamida  (de  Milan). 

Fibromyome  du  pavilion  de  I’oreille,  par  Ardenne  (Journ. 
de  m4d.  de  Rordeaux,  24  mai  1914). 

L’auteur  presente  une  tumeur  qu’il  a  enlevee  h  un  jeune  homme 
de  15  ans.  Elle  siegeaiL  Si  la  partie  antero-superieure  du  pavilion  de 
I'oreille  gauche,  dans  le  sillon  auriculo-temporal.  Elle  4tait  ferme, 
mobile  sur  les  plans  profonds :  la  peau,  rouge,  vascularisee,  etait 
adh6rente  a  sa  surface.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  fibromyome.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Une  lesion  rare  du  conduit  auditif  externe,  par  Alexander 
Baurowicz.  [Monats.  f.  Ohren.,  B’^  47.  S.  1580). 

11  s’agit  d’une  petite  tumeur  epidermique,  vraisemblablement 
d’origine  embryonnaire,  si6geant  dans  les  couches  profondes  de  la 
peau  du  conduit  cartilagineux.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Les  papillomes  comes  du  conduit  auditif  externe,  par 
Torrini  [Arch.  Hal.  otol.  Ease.  6,  1913). 

De  r^tude  de  son  cas  appuye  sur  I’examen  histologique  I’auteur 
croit  devoir  classer  les  comes  dites  cutanees,  parmi  les  papillomes 
dans  lesquels  I’epithelium  a  pris  une  part  intense  au  mouvement 
proliferateur  ;  ainsi  on  a  en  meme  temps  une  neoforination  epider¬ 
mique  et  collective.  L’absence  de  desquamation  de  I’epithelium 
keratinise  et  sa  conglomeration  donnent  lieu  a  la  keratinisation  des 
parties  e.xtremes  de  la  tumeur.  L’auteur  croit  que  le  nom  qui  cor¬ 
respond  le  mieux  a  leur  constitution  e’est  celui  de  papillome  come. 

Calamida  (de  Milan). 

Topographie  de  la  cavite  tyxnpanique,  par  John  A.  Cava¬ 
naugh,  de  Chicago  [Ann.  of  otol.,  rhin.  and  laryng.,  sept.  1913).- 
C’est  une  6tude  d6taillee  de  I’anatomie  de  cette  partie  de  I’oreille, 
a  laquelle  sent  annexees  de  nombreuses  photographies  de  coupes. 

Apres  une  etude  embryologique,  I’auteur  decrit  toutes  les  parties 
constitutives  de  la  caisse,  en  signalant  tout  particulierement  certains 
points. 
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C’est  ainsi  qu’il  attire  Fattention  sur  ces  dehiscences,  au  niveau 
du  plafond  de  I’antre,  du  plancher  et  de  la  paroi  anterieure  qui, 
lorsqu’elles  existent,  expliquent  les  complications  constatees  au 
COUPS  d’une  infection  de  Foreille  moyenne  et  interessant  soit  le 
cerveau,  soit  le  bulbe  de  la  jugulaire,  soit  la  carotide  interne. 

Autour  de  la  levre  inferieure  de  la  trompe  d’Eustache  on  trouve 
parfois  plusieurs  petites  cellules  osseuses,  dites  cellules  de  Korner, 
qui  peuvent  s’infecter  el  entretenir  I’otorrhee ;  d’oii  le  conseil  de 
bien  les  curetter  au  cours  de  la  cure  radicale. 

Contrairement  a  ce  qu’enseignent  la  plupart  des  ouvrages  clas- 
siques,  I’auteur  dit  que  la  courte  apophyse  de  Fenclume  repose  sur 
le  plancher  de  I’aditus  a  c6te  de  la  paroi  posterieure,  mais  non  pas 
sur  cette  paroi  posterieure  meme. 

On  a  parfois  signale  deux  anneaux  tympanaux.  L’auteqr  a  constate 
que,  contrairement  ^  I’opinion  generalement  admise,  la  membrane 
du  tympan  presente  la  meme  inclinaison  chez  I’enfant  que  chez 
Fadulte. 

On  pent  diviser  la  caisse  en  trois  parties  :  la  partie  superieure  ou 
attique,  la  partie  moyenne  ou  atrium,  et  la  partie  inferieure  ou  hypo- 
tympanique. 

L’auteur  fait  une  description  minutieuse  de  ces  differentes  parties, 
mais  cette  description  ne  differe  pas  de  celles  donnees  dans  les 
traites  speciaux.  A  propos  des  lymphatiques,  dont  le  systems  n’est 
pas,  dit-il,  tres  connu,  il  signale  leur  rapport  avec  les  glandes  pre- 
vertebrales  dont  on  devra  tenir  compte  dans  les  cas  d’abces  retro- 
pharyngiens  au  cours  d’une  suppuration  de  Foreille  moyenne.  Rien 
de  particulier  signaler  dans  la  description  du  systems  nerveux. 

Keraudben  (de  Saint-Brieuc). 

Un  cas  de  sarcome  endothelial  de  Foreille  moyenne,  par 

M.  A'isENBERG  ( Frafc/i.  Gaz.,  12  mai  1913,  n”  19). 

Les  tumeurs  malignes  de  Foreille  moyenne  s’observent  tres  rare- 
ment.  Bezold,  sur  20.000  malades  atteints  d’affections  de  Foreille 
n’a  vu  que  3  cas  de  sarcome  de  Foreille  moyenne  et  im  cas  d’un  autre 
cancer.  Le  symptoms  le  plus  net  au  cours  du  sarcome  du  temporal 
est  constitue  paries  douleurs  qui  apparaissent  assez  tot,  qui  seloca- 
lisent  au  fond  de  Foreille  et  qui  souvent  rappellent  beaucoup  la 
nevralgie  du  ti’ijumeau.  II  exists  dans  la  plupart  des  cas  une  otite 
purulente  plusieurs  anndes  avant  le  developpement  de  la  tumeur. 
Par  suite  de  la  lesion  du  labyrinths  et  des  parties  osseuses  au  voisi- 
nage  du  nei’f  facial,  on  voit  apparaitre  de  la  surdite  et  une  paralysis 
facials. 

La  malade  que  Fauteur  a  observes  etait  agee  de  43  ans  et  avail  un 
ecoulementde  Foreille  gauche  depuis  16  ans,  puis  subitement  appa- 
rurent  de  violentes  douleurs  dans  Foreille  malade,  puis  apparut  de 
la  paralysis  facials  et  des  douleurs  dans  Foeil  gauche.  La  laryngosco- 
pie  montre  qu’il  exists  aussi  de  la  paralysis  delacorde  vocale  gauche. 
Le  conduit  auditif  a  gauche  est  rempli  par  une  tumeur  dure,  saignant 
facilement.  La  voix  chuchotee  n’est  pas  entendue.  La  voix  parlee 
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est  entendue  assez  bien.  II  n’y  a  pas  de  symptomes  de  labyrinthite. 

L’operatioQ  est  faite  au  debut  sous  anesthesi'e  locale  par  la  novo- 
ca'ine,  puis  sous  chlorofortne.  On  fait  une  operation  radicale  de 
I’oreille.  Les  cellules  de  la  masto'ide,  I’antrum  et  I’oreille  moyenne 
sont  remplis  par  la  neoformation  qui  a  passe  a  travers  I’os  et  arrive 
jusqu’a  la  dure-mere,  le  sinus  et  les  canaux  semi-circulaires.  Le 
canal  osseux  du  nerf  facial  est  detruit. 

La  malade  sortit  de  Thopital  au  bout  de  quelques  jours  en  bonne 
voie  de  guerison.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Relations  des  otites  avec  les  convulsions  des  enfants, 

par  Kutvirt  [Casopis  lekaruv  ceskych,  1913,  n“  27). 

Observation  de  11  cas  de  convulsions  chez  des  nourrissons.  Dans 
tous  les  cas  il  existait  une  otite  moyenne  suppuree  ;  une  cependant 
ne  fut  pas  constatee  pendant  la  vie  mais  fut  trouvee  a  I’autopsie.  Le 
plus  souvent  les  crises  ne  cesserent  qu’apres  arret  de  I’ecoulement. 
Le  premier  cas  ayant  eu  une  issue  mortelle,  desormais  dans  tous  les 
cas  de  convulsions  on  fit  I’examen  de  I’oreille  ainsi  que  la  paracen- 
tese.  Sur  8  cas  il  n’y  eut  plus  que  4  morls.  Toujours  les  crises  con- 
vulsives  cesserent  apres  paracentese.  L’otite  joue  un  role  capital 
parmi  les  facteurs  etiologiques  des  convulsions. 

Imhofer  (de  Prague) . 

Les  abces  du  cou  les  plus  frequents  consecutifs  aux 

otites  suppurees,  par  Mygind  {Archiv.  f.  Ohren.,  S'*  93.  S. 

268. 

Les  abces  du  cou  otogenes,  ne  sont  pas  une  rare  complication  de 
I’osteite  masto'idienne,  et  on  les  rencontre  beaucoup  plus  souvent 
qu’on  serait  tente  de  le  croire.  La  lesion  auriculaire  est  presque 
toujours  une  osteite  aigue  de  I’apophyse  qui  exige  la  trepanation.  Le 
siege  de  I’abces  avoisine  la  mastoide,  la  collection  se  trouve  consti- 
tuee  par  la  perforation  de  la  corticale  en  un  point  qui  forme  la  paroi 
d’une  cellule  terminale.  Le  plus  souvent  I’os  se  perfore  au  centre  de 
I’apophyse  en  un  point  ou  les  insertions  musculaires  font  defaut ; 
I’abces  se  forme  au-dessous  des  feuillets  profonds  du  sterno-cleido- 
mastoidien,  c’est  Vabc^s  de  la  region  sterno-cleido-mastoidienne  pro- 
fonde  [mastoidite  de  Bezold). 

La  perforation  pent  sieger  egalement  en  un  point  tres  exterieur  de 
I’apophyse,  gagner  da  gaine  du  muscle  et  donner  Vabc&s  du  sterno- 
cleido-mastoidien. 

Rarement  la  perforation  siege  sur  la  paroi  laterale  de  la  pointe,  la 
oil  I’apophyse  est  recouverte  par  les  feuillets  tendineux  du  muscle 
et  par  le  perioste,  on  obtient  dans  ce  cas  Vabc&s  de  la  rigion  sterno- 
eleido-masloidienne  super ficielle. 

Les  deux  premieres  varietes  sont  les  plus  frequentes,  on  pent  les 
observer  sans  perforation  de  la  corticale,  I’infection  ayant  pu  se  pro- 
duire  par  voie  lymphatique  ou  veineuse.  La  premiere  variete,  I’abces 
de  la  region  sterno-cleido-mastoidienne  profonde,  montre  une  grande 
tendance  a  se  propager  a  la  region  laterale  du  cou,  cette  propagation 
est  plutdt  rare  dans  la  seconde  variete. 

R.-J.  PouGET  (d’Angoulemej. 
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Otorrhee  ancieniie.  Cholesteatome,  par  Brindel  et  Botte 

[Journ.  de  mM.  de  Bordeaux,  24  mai  1914). 

II  s’agit  d’un  homme  de  62  ans  qui  souffre  d’une  otorrhee  droite 
depuis  I’age  de  deux  ans.  L’affeclion  a  evolue  d’une  faqon  assez 
torpide  avec  des  poussees  aigues  a  differentes  reprises  sans  ecoule- 
ment  abundant  et  sans  forte  odeur.  Depuis  quelque  temps  le  malade 
se  plaint  de  vertiges  croissant  en  frequence  et  en  intensite  et  depuis 
quelques  jours  il  ressent  de  vives  douleurs  dans  I’oreille  droite  et 
le  cote  droit  de  la  tete.  Au  milieu  de  phenomenes  generaux  d’inten- 
sitd  moyenne  la  region  mastoidienne  a  gonfle  et  il  s’est  etabli  une 
suppuration  a  odeur  infecte  du  conduit  auditif.  A  I’examen  ce  gonfle- 
ment  empeche  de  reperer  la  linea  temporalis.  Le  conduit  preseute 
un  bourgeonnement  suintant  de  sa  paroi  posterieure  qui  remplit 
toute  sa  lumiere.  L’odeur  du  cholesteatome  est  caracteristique . 
L’audition  est  completement  abolie  de  ce  cotd.  Les  vertiges  rendent 
impossible  I’examen  du  vestibule  labyrinthique.  Le  malade  presente 
de  la  paresie  faciale  du  c6te  droit.  Le  diagnostic  de  cholesteatome 
avec  abces  peri-masto'idien  pose,  la  cure  radicale  de  I’otorrhee  est 
faite.  On  se  trouve  rapidement  en  presence  d’un  gros  cholesteatome 
qui  a  elargi  le  canal  tympano-mastoidien  et  I’antre  et  a  perfore  la 
paroi  posterieure  du  conduit.  Les  meninges  sent  h  nu  au  niveau  de 
la  paroi  supdrieure  de  la  caisse.  Le  facial  est  a  decouvert  au  niveau 
de  sa  portion  horizontale.  Le  cholesteatome  ayant  fait  lui-meme 
I'evidement  petro-masto'idien  on  se  borne  a  regulariser  les  cavites 
ainsi  formees.  En  grattant  les  fongosites  situdes  au  niveau  du  pro- 
montoire  on  est  amend  a  faire  un  leger  curettage  du  labyrinthe  et 
on  aperqoit  nettementles  deux  tours  de  spire  du  limaqon.  Autoplastie 
du  conduit  et  elargissement  de  la  conque.  Suture  de  la  plaie  retro- 
auriculaire  apres  avoir  comble  avec  une  meche  de  gaze  iodoformee 
la  cavite  opdratoire,  caisse,  canal,  antre,  conduit.  Guerison  par  pre¬ 
miere  intention. 

Le  cholesteatome  a  le  plus  souvent  une  dvolution  latente.  Chez 
I’enfant,  dont  les  mdninges  sont  facilement  accessibles,  sa  compli¬ 
cation  a  craindre  est  la  mdningite.  Chez  I’adulte  le  sinus  latdral  offre 
la  plus  grande  vulnerabilitd.  Le  facial  se  defend  mieux  mais  sa  para- 
lysie  est  une  complication  frequente  de  cette  affection.  L’agrandis- 
sement  de  la  conque  du  pavilion  s’impose  pour  surveiller  plus  faci¬ 
lement  la  cutanisation  de  I’antre  et  des  autres  cavites  et  aussi  pour 
dviter  les  recidives  qui  ne  cherchent  qu’une  occasion  de  se  repro- 
duire.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Technique  et  traitement  post-operatoire  de  I’operation 

radicale  mastoidienne,  par  Glover  [Brit.  med.  Journ.,  II, 

p.  891,  1913). 

L’auteur  recommande  le  silk  protective  pour  recouvrir  le  bord 
epithelial  en  train  de  se  developper.  La  cavitd  est  lavde  a  la  solu¬ 
tion  d’eau  oxygende  et  traitde  a  la  teinlure  de  benjoin  composde.  Il 
faut  dviter  les  pansements  excessifs,  dans  le  but  de  tenir  la  cavitd 
seche.  La  z&ne  peri-tubaire  est  la  derniere  a  se  cicatriser;  elle  doit 
etre  traitde  au  nitrate  d’argent.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 
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Deux  cas  de  meningite  d’origine  otique  gueris  apres 

I’operation,  par  S.  Ponomareff  {Roussky  Vi'atch,  1913,  n“  3J. 

1“  Le  malade  fut  apporte  k  I’hopital  sans  connaissance.  II  avail  de 
la  paresie  des  membres  superieurs  et  inferieurs,  de  la  paralysie  des 
musics  des  yeux,  un  ecoulement  purulent  de  I’oreille  gauche  et  une 
tumefaction  de  I’apophyse  mastoide  gauche.  Diagnostic  :  meningite 
purulente  localisee  surtout  dans  la  moitie  gauche  et  a  la  base  du 
cerveau.  Sans  avoir  grand  espoir  en  I’operation,  on  fit  une  trepana¬ 
tion  de  la  mastoide  etune  decouverte  du  sinus  transverse  de  la  fosse 
occipitale  moyenne.  II  n'y  avait  pas  de  thrombose  du  sinus;  I’enve- 
loppe  du  cerveau  etait  tendue. 

Apres  I’operation,  la  ■  temperature  descendit  rapidement ;  le 
malade  reprit  connaissance  une  semaine  plus  tard,  puis  tous  les 
symptdmes  de  meningite  disparurent.  L’aphasie  persista  le  plus 
longteraps,  pres  d’un  mois.  Le  malade  sortit  lorsque  la  plaie  opera- 
toire  fut  cicatrisde,  mais  I’ecoulement  purulent  par  I’oreille  persista. 
Le  malade  fut  revu  deux  ans  plus  tard  en  bonne  sante. 

2“  Le  second  malade  avait  une  mastoidite  purulente  et  Ton  fit  la 
trepanation.  Une  fistule  persista  et  plusieurs  mois  apres  I’operation 
apparurent  de  violentes  cephalees,  puis  perte  de  connaissance,  rigi- 
dite  de  la  nuque  et  signe  de  Kernig.  On  avait  les  symptomes  d’une 
meningite  purulente.  Deux  ponclions  lombaires  ne  modifierent  en 
rien  revolution  de  la  maladie.  Le  coeur  s’affaiblissait  et  I’issue  fatale 
semblait  etre  proche.  On  fit  alors  I’operation  :  la  fistule  fut  elargie, 
puis  I’on  fit  la  decouverte  de  la  fosse  cerebrale  moyenne.  La  dure- 
mere  etait  tendue  et  ne  presentait  pas  de  battements. 

Peu  de  jours  apres  I’operation,  la  temperature  s’abaissa,  puis  tous 
les  signes  de  meningite  disparurent  progressivement.  On  fit  plus 
tard  une  operation  radicale. 

11  s’agit  dans  ces  deux  cas  vraisemblablement  de  meningite 
sereuse,  mais  il  n’a  pas  ete  possible  de  les  distinguer  de  la  meningite 
purulente,  c’est  pourquoi  on  avait  etabli  un  pronostic  mauvais  avant 
I’operation,  qui  a  eu  une  action  tres  favorable  en  abaissant  la  pres- 
sion  intra-cranienne.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  au  traitement  des  otites  moyennes  suppu- 

rees,  par  Lang  {Casopis  Lekaruv  ceskych,  1913,  n“  3b). 

11  s’agit  d’essais  avec  la  proteine  du  bac.  pyocyanique  que  I’auteur 
avait  employee  dans  I’angine  et  avec  des  substances  degageant  de 
I’oxygene  (hyperol ;  perborate  de  Na).  Ces  substances  furent  emplo¬ 
yees  dans  les  otites  chroniques  simples  et  dans  cedes  avec  bour¬ 
geons,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Les  deux  premieres  sub¬ 
stances  donnerent  des  resultats  differant  peu  de  ceux  obtenus  avec 
d’autres  remedes.  Outre  les  guerisons  et  ameliorations  on  eut  un 
certain  nombre  de  cas  defavorables.  L’auteur  eut  de  tres  bons  resul¬ 
tats  avec  le  perborate  de  Na  f marque  Medica)  qu’il  estime  superieur 
a  celui  de  Merck.  Dans  le  cbolesteatome,  resullat  tresfavorable  dans 
deux  cas.  Une  condition  capitate  pour  I’application  de  ces  remedes, 
c’est  I’enlevement  total  du  pus  pour  que  le  medicament  soit  en 
contact  direct  avec  la  muqueuse  malade.  Imhofer  (de  Prague). 
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Contribution  k  I’etude  de  I’herpes  zoster  otique,  par  A. 

Jaehne  {Archiv.  f.  Ohren.,  B'>  93.  S.  178). 

Courte  etude  du  zonotitque  k  propos  d’un  cas  observe  par  I’au- 
teur.  II  s’agit  d’un  homme  de  21  ans  qui  semble  tout  d’abord  presen¬ 
ter  les  signes  d’une  maladie  infectieuse,  il  y  a  de  la  fievre,  de  I’abat- 
tement,  de  I’ictere.  Pen  de  jours  apres  apparait  un  zona  du  pavilion 
et  du  conduit  auditif  externe  droits.  En  trois  jours  apparait  une 
paralysie  faciale  et  de  graves  lesions  des  nerfs  vestibulaire  et 
cochleaire.  Surdite  et  inexcitabilite  vestibulaire.  Ces  deux  symptbmes 
se  maintiennent  ainsi  que  des  troubles  du  gout  du  cote  de  la  moitie 
droite  de  la  langue,  tandis  que  la  paralysie  faciale  s’ameliorait  un  pen 
du  cote  du  front  apres  6  raois.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

La  physioiogie  de  la  trompe  d’Eustaclie,  par  Bilancioni 
{Archivio  di  Fisioloffia,  vol.  XI,  mai  1913). 

L’auteur  a  suivi  la  methode  graphique.  II  s’est  servi  de  la  sonde 
d’ltard  dontle  bouton  terminal  etait  remplace  par  une  sorte  de  petite 
cage  olivaire,  formee  de  fins  fils  metalliques  entrecroises  de  fagon  a 
pouvoir  tendre  dessus  une  membrane  de  caoutchouc.  II  introduisait 
la  sonde,  en  s’assurant  que  I’olive  penetrait  le  plus  possible  dans  le 
vestibule  tubaire,  au  moment  ou  il  avait  le  maximum  de  bdance.  En 
faisant  fonctionner  I’appareil  enregistreur  quand  le  sujet  faisait  des 
deglutitions,  des  inspirations  et  expirations  profondes,  ou  pronongait 
a  voix  haute  les  voyelles  A,  E,  I,  on  n’obtenait  jamais  une  vraie  oscil¬ 
lation  graphique  pouvant  montrer  I’etat  d’ouverture  ou  de  fermeture 
de  la  trompe.  Laseconde  serie  d’experiences  fut  faite  avec  une  large 
sonde  k  diametre  presque  egal  sur  toute  la  longueur,  ouverte  aux 
deux  bouts.  Ayant  place  la  sonde  de  fagon  ordinaire,  et  assure  de  sa 
bonne  position,  on  comprimait  et  rarefiait  fair  du  conduit  auditif 
externe  correspondent  avec  le  speculum  de  Siegle  ou  on  approchait 
de  foreille  les  diapasons  de  la  serie  Bezold-Edelmann  mis  en  vibra¬ 
tion.  Dans  tons  ces  cas,  le  levier  inscripteur  n’a  pas  ete  influence  de 
fagon  appreciable.  Il  semble  que  la  deuxieme  serie  d’essais  confirme 
I’opinion  gdneralement  admise  par  les  auteurs  et  suivant  laquelle,  a 
I’etat  normal,  la  trompe  est  fermee.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Otite  moyenne  suppuree  aigue  due  au  bacille  typhique, 
par  Thomas  etPnENDERGAST  ( T'/je  Cleveland med ,  Journ.,  mai  1913). 
Ce  cas  est  interessant  parce  que  le  bacille  fut  trouve  commele  fac- 
teur  de  la  suppuration,  chose  assez  rare  :  le  sujet  (un  gargon  de 
12  ans)  succomba  ensuite  a  une  meningitestreptococcique,  infection 
qui  paraitabsolumentseparee  de  celle  qui atteignit  foreille  moyenne. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Etude  du  nystagmus  galvanique  dans  les  cas  de  suppu¬ 
ration  chronique  avec  fistule  labyrinthique,  par  Offer 
de  Vienne  (Zeitsch.  f.  Ohrenh.  Bd.  68,  H.  2,3). 

L’auteur  resume  22  observations  de  suppuration  chronique  avec 
symptdmes  fistulaires  et  relate  les  constatations  relatives  au  nystag¬ 
mus  galvanique.  20  cas  sur  22  ont  presents  une  hyperesthesie 
manifeste  tantot  a  f  anode,  tantot  k  la  cathode.  Compares  a  des  cas 
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normaux,  I’auteur  n’a  pu  constater  aucune  difference  entre  les  deux 
c6t6s.  G.  Cany  (de  la  Bourboule) . 

L’emploi  des  vaccins  apres  la  cure  mastoidienne,  par 
W.  C.  Braeslin  {Ann.  of  otoL,  etc.,  dec.,  1913). 

Dans  le  cas  de  masto'idites  compliquees  dont  I’auteur  donne  les 
observations,  I’emploi  de  vaccins  autogenes  parut  donner  des  resul- 
tatsconvaincants.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Suture  secondaire  aprei^  antrotomie  simple,  par  Mygind. 
{Monats.  f.  Ohren.,  6“  48.  S.  241). 

Mygind  recommande  chaudement  la  suture  secondaire  apres 
I’antrotomie  simple.  11  indique  en  detail  sa  methode  qui  lui  donne 
pleine  satisfaction.  11  obtient  la  guerison  par  premiere  intention  dans 
les  2/3  des  cas.  Alors  meme  que  la  cicatrisation  per  primam  echoue, 
la  duree  des  pansements  est  manifestement  ecourtee.  A  I’hopital  de 
Copenhague  la  duree  etait  en  inoyenne  de  74  jours  par  la  methode 
du  tamponnement,  actuellement  la  guerison  apparait  en  3  semaines. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Abces  pr^vertebral  apres  otite  aigue,  par  Kutvirt  {Caso- 
pis  lekaruv  Ceskych,  1913,  n”  25). 

Garmon  de  17  ans ;  apres  angine,  otite  gaucbe  avec  fievre  61evee  ; 
saillie  de  la  mastoide  ;  frisson  ;  infiltration  sousle  sterno-masto'idien ; 
trepanation.  Decouverte  de  la  jugulaire  et  de  la  faciale,  toutes  deux 
indemnes.,  Comme  on  ne  trouvait  pas  de  pus  et  que  la  temperature 
ne  baissait  pas,  un  chirurgien  alia  plus  loin  le  lendemain  et  vida  un 
abces  renfermant  environ  250  gr.  de  pus.  L’abces  siegeait  sur  le 
rachis  et  en  avant  allait  jusqu’aux  gros  vaisseaux.  On  observa  un 
deuxieme  cas  apres  otite  chronique  :  il  se  termina  par  la  mort.  L'ab- 
ces  ne  fut  trouve  qu’a  I’autopsie.  La  voie  suivie  par  I’infection  dans 
ces  abces  passe  par  les  petits  ganglions  du  sonimet  de  la  mastoide, 
comme  Ruttin,  Most  et  Bouvier  Pont  montre. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 

Sur  les  guerisons  naturelles  des  thromboses  septiques 
du  sinus  lateral,  par  Harry  Friedenw'ald,  Baltimore  {Ann.  of 
otoL,  rhinol.  and  farj/ngr., decembre  1913). 

L’auteur  cite  deux  cas  ou  cette  guerison  est  survenue  sans  inter¬ 
vention. 

11  constate  qu’on  doit  tenir  compte,  dans  ces  cas  de  thrombose,  de 
la  virulence  de  Pinfection  et  d’autres  facteurs. 

11  pent  tres  bien  arriver  que  le  caillot  s'organise  sans  se  desagre- 
ger  et  que  neanmoins  plus  tard  la  veine  reprenne  sa  perm6abilite. 
Alors  meme  que  le  caillot  devient  purulent  en  sa  partie  centrale,  si 
ses  deux  extremites  sont  bien  fermees,  la  guerison  peut  encore 
survenir  par  suite  d’une  flstule  qui  se  produit  sur  la  paroi  osseuse 
et  par  laquelle  s’opere  le  drainage,  comme  cela  se  passe  apres  une 
operation  dirigee  contre  cette  complication. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N°  3,  1914. 
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Les  connaissances  actuelles  de  la  symptomatologie  et 
la  marche  des  labyrinthites  purulentes,  par  Bellotti 
[L'ospedale  maggiore,  n“  2,  1914). 

Revue  synthetique  de  la  question.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  les  efforts  de  la  nature  dans  la  guerison  de  throm¬ 
bose  septique  du  sinus  lateral,  par  H.  Friedenwald,  de 
Baltimore  (4 n/i.  of  otoL,  etc.,  dec.  1913). 

Interpretation  dans  un  sens  d’autodefense  de  I’org'anisme  de  la 
reaction  thrombotique  vis-a-vis  d’infections  d’origine  otique. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Meningite,  par  Lang  [Casopis  lekaruv  ceskych,  1913). 

Homme  de  37  ans  ;  douleurs  d’oreille  depuis  2  mois ;  vertiges  et 
nausees  depuis  3  jours.  Otite  moyenne  suppuree  bilaterale  ;  polype 
a  gauche.  Surdite  a  gauche  ;  a  droite  :  conversation  enlendue  a 
1  m.  80.  Nystagmus  spontane  a  droite  ;  nystagmus  calorique  norma- 
lement  excitable  a  droite  ;  inexcitable  k  gauche  ;  nystagmus  rota- 
toire  a  droite  au  bout  de  28  secondes  ;  a  gauche  au  bout  de 
12.  Douleurs  le  long  de  la  colonne  vertebrale.  T“38“9.  Amelioration 
apres  ablation  des  polypes  et  2  ponctioms  lombaires  ;  le  liquide  de 
ponction  est  sterile.  L’operation  fut  refusee.  Lang  regarde  ce  cas 
comme  du  meningisme  produit  par  une  labyrinthite  diffuse  survenue 
a  la  suite  de  la  suppuration  d’oreilles.  Imhofeh  (de  Prague). 

Affections  de  I’oreille  dansl  adenoidisme,  par  Vitto-Massei 
{Atti  clinica  oto-rino-laringol.,  Rome,  X®  annee). 

Dans  cette  monographie  I’auteur  etudie  et  discute  largement  les 
questions  de  Padenoidisme  et  de  ses  rapports  avec  les  maladies  des 
oreilles.  Calamida  (de  Milan). 

Thrombose  du  sinus  caverneux  causee  par  des  elements 
du  groupe  streptothrix,  par  H.  Born,  de  San-Francisco 
[Ann.of  otol.,  etc.,  dec.  1913). 

Observation  d’un  malade  chez  quise  developperent :  otite  moyenne 
purulente  a  droite  (infection  par  streptothrix);  thrombose  septique 
du  sinus  sigmoidal, de  la  jugulaire  droite,  des  deux  sinus  transverses, 
de  la  partie  posterieure  du  sinus  longitudinal,  des  deux  sinus  caver¬ 
neux.  Phlegmon  des  deux  orbites.  Exophtalmie  double.  Meningite 
suppuree.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Localisations  des  thromboses  pulinonaires  dans  les 
sinusites  secondaires  h.  des  otites,  par  Ganter,  de  Kiel 
[Zeitsch.  f.  Ohrenh.  Bd.  68,  H.  4). 

L’auteur  rapporte  14  observations  de  metastases  a  la  suite  de 
thromboses  des  sinus  apres  otite  et  sur  ces  14  cas,  8  (ont  prdsente 
comme  symptome  initial,  une  douleur  violente  du  cote  gauche  de  la 
poitrine.  En  tout  cas,  10  sur  14  ont  presente  une  localisation  reguliere 
et  constante  au  lobe  inferieur  du  poumon  gauche,  sans  que  Ton 
puisse  retrouver  trace  de  lesions  anciennes  ou  d’une  sensibilite  par- 
ticuliere  du  poumon  atteint. 

4  cas  seulement  ont  montre  une  localisation  differente,  sans  dou¬ 
leur  localisee  a  gauche.  Ilsemblerait  done  qu’ily  ait  une  predilection 


marquee  des  embolies,  venant  des  sinus  infdrieurs  a  se  localise!' dans 
la  base  du  poumon  gauche.  G.  Cany  (de  la  Bourboule). 

L’injection  d’alcool  dansle  ganglion  de  Gasser  k  travers 
le  trou  ovale.  Injection  dans  le  trou  grand  rond,  par 

Taptas  [Monats.  f.  Ohren.,lii<^  il.  S.  1550J. 

Mise  au  point  de  la  technique  de  Tauteur  pour  I’anesthdsie  des 
nerfs  maxillaire  inferieur,  maxillaire  supdrieur,  et  sous-orbitaire. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Relation  d’un  cas  d’abces  temporo-sphenoldal  d’origine 
otique.  Operation.  Guerison,  par  J.-F.  Me.  Caw,  de  Water- 
town  (Ann.  of  otology,  etc.,  juin  1913). 

Observation  interessante  en  particulier  par  la  difficulte  d’elablir 
le  diagnostic,  par  I’apparition  de  symptbmes  post-operatoires  qui 
auraient  pu  faire  croire  a  une  extension  de  I’infection,  par  I’utilite 
des  examens  faits  du  sang.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Contribution  k  I’etude  du  bacille  de  I’influenza  dans  les 
oreilles,  par  Scheibe,  d’Erlangen  {Zeilsch.  f.  Ohrenh.  Bd.  68, 
H.  2,  3. 

L’auteur  tient  a  dtablir  en  sa  faveur  la  prioritd  de  la  constatation  des 
bacilles  de  Pfeiffer  dans  les  otites,  laissant  &  Bulling  la  priorite  pour 
la  demonstration  bacteriologique  de  cette  constatation  et  k  Hirsch, 
celle  de  la  description  clinique  de  cette  affection 

G.  Cany  (de  la  Bourboule). 

Thrombose  du  sinus  k  la  suite  d’une  necrose  d’un  lam- 
beau  du  pdrioste,  par  0.  Glogau,  de  New-York  {Ann.  of  ofo- 
juin  1913). 

Pour  une  cure  masto'idienne  simple,  I’auteur  eut  recours  k  la  dis¬ 
section  du  lambeau  de  Leland.  Celui-ci  se  necrosa  et  il  se  fit  une 
thrombose  du  sinus.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 


11.  —  NEZ  ET  SINUS 


Ozene  et  esthetique,  par  Molini^  {Le  larynx,  n“  3,  1914). 

C’est  k  tort  qu’on  a  mis  sur  le  compte  d’un  ozene  soi-disant  syphi- 
litique  les  alldrations  du  nez  connues  sous  le  nom  de  nez  en  lor¬ 
gnette,  nez  en  coup  de  hache.  En  realite  la  veritable  cause  est  la 
syphilis.  L’auteur  limite  son  travail  aux  malformations  nasales  dues 
k  I’ozene  vrai  et  particuli^rement  frequentes  chez  la  femme.  Chez 
ces  malades  on  ne  constate  pas  seulement  un  affaissement  de  I’arete 
nasale  ;  chez  les  ozenateux  inveteres  la  region  nasale  et  perinasale 
est  tenement  aplatie  qu’au  lieu  d’etre  le  point  culminant  de  la  face, 
cette  region  est  en  contre-bas  des  regions  environnantes,  amenant 
une  retraction  tellement  manifeste  du  centre  du  visage  que  les  maxil- 
laires  paraissent  au  premier  abord  atteints  de  prognathisme. 

Potiquet  pense  que  I’oztoe  debutant  le  plus  souvent  dans  I’enfance 
a  pour  effet  d’arreter  la  marche  ascensionnelle  de  I’appendice  nasal 
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et  de  le  retenir  aux  muscles  primitifs ;  aussi  quand  I’ozene  ne  sur- 
vient  qu’k  I’fige  adulte  il  reste  sans  influence  sur  la  forme  du  nez.  — 
Molinie  tout  en  reconnaissant  le  bien  fondd  de  cette  theorie,  pretend 
que  Taction  de  Tozene  n’est  pas  seulement  suspensive,  mais  qu’elle 
est  encore  regressive,  Ton  constate  en  effet  que  les  ozeneux  ont  une 
diminution  d’epaisseur  et  d’etendue  de  leurs  cornets;  ce  processus 
regi-essif  s’exterioriserait  et  les  apophyses  de  la  face  subissent  une 
sorte  d’usure,  de  fonte  progressive  plus  ou  moins  accentuee,  il  en 
resulte  un  agrandissement  de  Torifice  piriforme  avec  enfoncement 
de  la  rdgion  peri-nasale  :  Tauteur  en  conclut  que  ce  processus  atro- 
phique  se  continue  a  Tage  adulte,  alors  que  le  nez  a  deja  attaint  son 
complet  developpement.  Au  point  de  vue  esthetique  cet  enfoncement 
produit  un  effet  deplorable  auquel  on  a  essaye  de  remedier  de  dif- 
ferentes  manieres.  D’un  cote,  les  chirurgiens  penetrent  sous  la  peau 
du  nez  par  des  incisions  praliquees  k  Tintdrieur  des  fosses  nasales, 
et  appliquent  sur  le  squelette  nasal  des  corps  etrangers  divers  qui 
viennent  servir  de  support  aux  parties  molles ;  d’un  autre  cote  les 
parafflnistes  obtiennent  sans  intervention  sanglante  la  restauration 
desirde  en  exhaussant  a  Taide  de  paraffine  le  relief  du  nez  au  degrd 

Chacune  de  ces  mdthodes  a  donnd  de  tres  bons  rdsultats  a  Tauteur 
qui,  au  lieu  de  piquer  la  peau  du  nez,  injecte  la  paraffine  en  passant 
par  Tintdrieur  des  fosses  nasales  (en  introduisant  Taiguille  au  niveau 
du  cul-de-sac  que  forme  la  muqueuse  sur  le  bord  du  cartilage  qua- 
drangulaire)  est  arrivd  ainsi  jusqu’d  la  portion  sous-jacente  au  frontal 
si  difficilement  accessible.  Ce  procddd  a  en  outre  Tavantage  d’etre 
rapide  et  de  ne  laisser  aucune  marque  extdrieure. 

Pour  corriger  la  rdtraction  de  Tinsertion  de  la  levre  supdrieure, 
Tauteur  reconstitue  Tdpaisseur  qui  fait  ddfaut  au  niveau  du  bord 
antdrieur  du  plancher  nasal ;  pour  cela  il  injecte  la  paraffine  lout  le 
long  de  la  moitid  supdrieure  de  la  face  antdrieure  de  Tapophyse 
palatine  du  maxillaire  supdrieur,  au-dessus  des  incisives. 

L’amdlioration  de  Testhdtique  est  facile  et  rapide  :  Tauteur  prdfere 
la  paraffine  a  la  greffe  osseuse  que  Ton  pourrait  pratiquer  sous  la 
muqueuse  du  cul-de-sac  gingivo-labial. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Sur  la  resection  du  septum  nasal  dans  lejeune  age  et 
la  maniere  d’evlter  la  perforation  et  le  flottement, 

par  Heermann  [Zeits.  f.  Laryng.,  vol.  VI,  fasc.  2,  1913,  p.  239). 

L’auteur  appuie  sur  les  rdsultats  de  21  opdrations  du  septum  chez 
lesenfantsagdsdefia  14ans,les  conclusions  suivantes;l°  La  resection 
sous-muqueuse  du  septum  est  le  traitement  iddal  des  ddviations  de 
la  cloison  nasale.  Elle  peut  etre  executde  meme  chez  Tenfant  sans 
narcose  gdndrale  et  sous  anesthdsie  locale,  et  si  la  rdsection  n’est  pas 
trop  dtendue,  elle  n’est  suivie  dans  la  plupart  des  cas  d’aucun 
trouble  de  ddveloppement  du  nez  ;  2“  les  dperons  fortement  sail- 
lants  sont  aussi  justiciables  de  la  rdsection  sous-muqueuse  et  ne 
doivent  pas  etre  enlevds  a  la  scie  ;  3“  les  perforations  du  septum  avec 
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leur  clesagrement  deformations  de  croutes  pendant  toute  la  vie,  ne 
sont  pas  imputables  a  la  methode,  mais  seulement  a  lamaniere  dont 
elle  estexecut^e  ;  4“rablationdu  septum  avec  la  muqueuse  (methode 
Fein)  est  arejeter  dans  tous  les  cas  et  ne  presente  aucune  indication 
fondee  scientifiquement.  •£.  Hedon  (de  Montpellier). 

De  rintervention  par  la  vole  nasale  dans  les  cas  de 

tumeur  de  I’hypopliyse,  par  W.  E.  Sauer,  de  Saint-Louis 

(Ann.  of  otol.,  rhin.  and  laryng.,  dec.  1913). 

On  a  essaye  d’aborder  Thypophyse  par  deux  voies  differentes  :  la 
voie  intra-cranienne  et  la  voie  extra-cranienne  ou  transphenoldale . 

La  premiere  a  ete  preconisee  tout  d’abord  par  Canton  et  Paul,  et 
plus  tard  par  Horsley.  Me  Arthur,  en  1908,  essaya,  mais  sans  suc- 
ces,  d’aborder  I’hypophyse  par  la  fosse  cranienne  anterieure.  Bogoi- 
solensky  le  premier  y  reussit  en  1912  ;  Schloffer  est  le  premier  qui 
obtint  un  succes  en  employant  la  voie  transpheno'idale,  en  1907.  Ce 
dernier  precede  fut  par  la  suite  modifie,  mais  e’est  a  Hirsch  de 
Vienne  qu’on  doit  le  perfectionnement  de  cette  voie  endo-nasale. 
11  pensa  qu’on  pouvait  arriver  sur  le  sphenoide  sans  etre  oblige  de 
decoller  le  nez,  comme  le  faisait  Schloffer. 

Hirsch decrit  deux  precedes  de  voie  nasale:  d’abordla  voie  ethmoi- 
dale  qui  consiste  k  resequer  tout  le  cornet  moyen  et  le  labyrinthe 
ethmoidal  du  meme  c6te.  On  obtient  ainsi  un  large  acces  sur  la  paroi 
anterieure  du  sinus  sphenoidal  qu’on  reseque  et  on  arrive  alors  sur 
le  plafond  du  sinus  qu’il  ne  reste  qu’a  ouvrir. 

La  seconde  voie  est  la  voie  septale.  On  fait  une  resection  sous- 
rauqueuse  complete  suivant  le  precede  ordinaire;  puis  on  d6tache 
la  muqueuse  qui  recouvre  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal 
dans  lequel  on  penetre  et  dont  on  reseque  la  cloison  qui  separe  les 
deux  cavites.  lei  tout  se  fait  entre  les  deux  muqueuses  du  septum 
et  on  evite  de  la  sorte  les  risques  d’infection  par  la  cavite  des  fosses 
nasales.  Mais  il  est  souvent  tres  difficile  de  detacher  la  muqueuse 
qui  tapisse  la  paroi  anterieure  du  sinus,  cette  muqueuse  etant  tres 
mince,  et  alors  il  y  a  communication  avec  I’interieur  du  nez.  Si  la 
resection  du  cornet  moyen  est  indispensable,  on  la  fera  plusieurs 
semaines  avant. 

West,  de  Baltimore,  apres  resection  partielle  des  cornets  moyen 
et  inferieur,  reseque  simplement  la  partie  posterieure  du  septum, 
dans  toute  sa  hauteur. 

Cushing  fait  la  resection  septale,  mais  api-es  incision  au-dessous 
delalevre,  et  en  passant  par  cette  incision.  11  pretend  obtenir,  par 
ce  precede,  une  voie  d’acces  deux  fois  plus  large  que  par  le  procedd 
de  Hirsch. 

Le  reproche  qu’on  adresse  a  la  voie  intra-nasale,  e’est  de  faire 
courir  des  risques  d’infection,  mais  Hirsch  pretend  que  ces  craiutes 
sont  exagerees.  11  a,  pour  sa  part,  opere  ainsi  26  fois,  dans  des  cas 
de  tumeur  hypophysaire,  avec  seulement  3  morts.  Pour  parer  dans 
une  certaine  mesure  k  ces  risques  d’infection,  Cushing  preconise 
Phexamethylenaraine.  L’auteur  a  trouv6  dans  la  litterature  30  cas 
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operes  par  la  voie  nasale  dont  26  appartiennent  a  Hirsch,  1  a  Spiess, 
1  a  Holmgren,  1  a  Pierce  et  1  a  Morshik. 

L’auteur  termine  son  travail  en  rapportant  une  nouvelle  obser¬ 
vation  de  Behrens. 

11  s’agit  d’un  homme  de  32  ans*qui  presentait  surtout  quelques 
symptomes  d’acromegalie  et  une  diminution  tres  marquee  de  la 
vision  a  gauche.  On  aborda  le  sinus  apres  resection  sous-muqueuse, 
a  la  cocaine.  Apres  large  ouverture  du  sinus  on  en  fit  sauter  le 
plafond  sur  une  etendue  de  1  cm.  sur  3/4  de  cm.  Puis  on  fendit  la 
dure-mere.  Maisle  patient  souffrait  tellement  qu’on  dutarreter  l’op6- 
fation  sans  avoir  rien  enleve  de  la  tumeur. 

Neanmoins  rien  que  par  le  fait  de  cette  decompression  on  constala 
une  amelioration  de  I’etat  general;  seule  la  vision  ne  fut  pas  modi- 
fiee. 

L' auteur  se  reserve  d’intervenir  a  nouveau  si  les  memes  accidents 
se  reproduisaient.  Keraudben  (de  Saint-Brieuc) . 

Dacryocystorhinostomie  externe  et  interne,  par  Ferreri 

{Arch.  ital.  otol.,  fasc.  1,  1914).  > 

La  methode  endonasale  n’a  aucune  raison  qui  doive  la  faire  prefe- 
rer  a  I’externe,  incomparablement  plus  simple  et  anatomiquement 
parfaite.  La  voie  endonasale  a  des  contre-indications  absolues,  a 
savoir  ;  quand  il  s’agit  de  stenoses  nasales  par  traumatismes  ou  affec¬ 
tions  osseuses  qui  ont  compromis  la  structure  du  squelette  nasal  ; 
dans  les  infections  chroniques  qui  font  courir  le  risque  de  transport 
de  germes  virulents  dans  I’orbite  ;  dans  les  fistules  lacrymales  ou  ne 
connaissant  pas  I’extension  de  la  lesion  osseuse  on  ne  peut  etre  cer¬ 
tain  de  s’en  rendre  martre  in  toto  ;  dans  les  cas  de  sac  avec  loges 
multiples  dans  lesquels  on  peut  laisser  des  centres  de  recidive,  car 
il  est  impossible  de  faire  une  exploration  complete. 

Calamida  (de  Milan). 

Voluniineuxrhinolithe,parV.  Ivanoff  ( Prafc/i.fGaz.,  1913,  n<>  10). 

Le  malade  age  de  32  ans  se  pl'aignait  d’avoir  depuis  plusieurs 
annees  de  la  douleur  dansle  nez  etdes  hemorragies  par  le  c6te  droit 
du  nez.  Depuis  deux  ans,  la  respiration  par  le  nez  6tait  devenue  tres 
penible.  Au  moyen  d’une  curette  et  de  pinces,  I’auteurfit  I’extrac- 
tion  des  fosses  nasales  droites  d’un  rbinolithe  pesant  10  grammes  et 
ayant  pour  diametres  4  cm.  3  et  2,5.  La  cavite  du  nez  etait  si  elargie 
du  cote  droit,  qu’on  put  y  introduire  les  trois  phalanges  de  I’index 
apres  I’extraction  du  calcul.  Au  point  de  vue  chimique,  ce  dernier 
etait  constitue  d’oxyde  de  calcium  41  “/o,  anhydride  phosphorique 
39  “/o,  oxyde  de  magnesium  6  »/„,  et  substances  organiques  15  “/o- 
Parmi  les  rhinolithes  plus  gros  encore,  on  connait  celui  de  Mullen 
pesant  25  gr.  5  et  celui  de  Browno  pesant  13  gr. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Turbinotomie,  par  Grifpi.n  [Med.  Record.,  20  decembre  1913). 

La  turbinotomie  a  perdu  du  terrain  depuis  la  vogue  de  la  resection 
sous-muqueuse.  Mais,  dit  I’auteur,  quand  j’ai  un  cas  d’obstruction 
nasale  avec  secheresse  de  la  gorge,  toux  hivernale,  croCttes  retro- 
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nasales,  et  que  le  cornet  est  moyennement  volumineux  et  la  cloison 
legerement  d^viee,  j’attaque  toujours  le  cornet,  an  lieu  de  toucher 
a  la  cloison.  La  turbinotomie  est  plus  simple  que  la  resection  sous- 
muqueuse,  elle  guerit  les  symptomes  et  donne  au  malade  ce  dont  il 
a  besoin  ;  plus  d’air.  Menier  (de  Decazeville) . 

ilvacuatlon  de  polypes  kystiques  au  cours  de  lavages 
par  ponction  du  sinus  maxillaire,  par  O.  Hirsch  [Monats. 
f.  Ohren.,  48.  S.  123). 

Relation  de  deux  cas  diffdrents.  Le  polype  dvacue  fut  dans  chaque 
cas  assez  volumineux,  et  d’autre  part  I’orifice  naturel  du  sinus 
maxillaire  etait  si  large  qu’un  porte-coton  coude  y  entrait  sans  diffi- 
culte.  R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

L’enquete  Internationale  surl’ozene,  par  L.  Mahler  (Tids- 
krift  f.  dansk  Skolehygiene,  janvier  1914). 

L’auteur  donne  un  travail  de  vulgarisation  sur  I’ozene  et  sur  les 
Iravaux  de  la  commission  de  I’ozene  et  surtout  de  sa  section  danoise. 
Jusqu’ici  on  a  examine  12.000  ecoliers  ;  on  a  trouve  de  I’ozene  cbez 
6  “/o.  .1.  Moller  (de  Copenhague) 

Conservation  de  I’ethmoide,  par  Sawtell,  de  Kansas  City 
[Jonrn.  Kansas  med.  Soc.,  1913). 

La  conservation  des  organes  fonctionnant  de  I’organisme  ne  s’ap- 
plique  nulle  part  avec  autant  de  justesse  que  pour  ceux  renfermds 
dans  la  cavitd  nasale  en  raison  de  leurs  fonctions  pbysiologiques 
importantes.  L’auteur  admet  que  dans  certains  cas  une  exenteration 
complete  de  I’ethmoide  est  necessaire  :  mais  il  croit  qu’il  faut  appor- 
ter  plus  de  soin  en  classant  les  cas  ethmo'idaux  en  ce  qui  concerne 
la  pathologic  et  en  ce  qui  regarde  aussi  la  situation  et  I’etendue  de  la 
maladie  ;  dans  bien  des  cas,  une  operation  partielle  serait  suffisante. 
Quand  simplement  une  partie  du  cornet  moyen  est  atteinte  ou  seu- 
lement  une  portion  limitee  des  cellules  ethmo’idales  il  n’y  a  pas  plus 
de  legitimite  ii  faire  une  operation  complete  qu’il  y  en  aurait  a  sacri- 
fler  tout  un  membre  quand  une  partie  est  seule  atteinte. 

Walter  Wells  (de  Washington). 

La  question  de  I’abces  orbitogene  du  cerveau  frontal, 

par  Margulies  [Prager  med.  Woch.,  n"  6,  1914). 

Remarques  diagnostiques.  11  existe  des  symptomes  generaux  de 
I’abces  et  des  symptdmes  de  foyer.  Parmiles  generaux  sont  impor- 
tants  :  1“  Ralentissement  du  pouls  (poulsde  compression) ;  2”  cepha- 
lee  surtout  compression  et  douleur  ala  percussion  au  niveau  du  siege 
presume  de  I’abces,  L’etat  de  la  temperature,  la  nevrite  optique  sont 
incertains.  La  ponction  lombaire,  quand  il  existe  de  I’augmentation 
des  cellules  et  surtout  des  leucocytes  polynuclees  et  une  reaction 
positive  de  I’hemolysine  montre,  qu’on  a  manqud  le  moment  favo¬ 
rable  pour  operer.  Parmi  les  sympldmes  de  foyer  les  troubles  de  la 
parole  ne  peuvent  Stre  escomptes  que  lorsqu’il  ya  meningite  ou 
rupture  de  I’abces  en  arriere  ;  plus  importants  sont  les  phenomenes 
d’hemiparesie  du  cotd  oppose.  Imhofer  (de  Prague). 

Ozene  et  tuberculose,  par  Bilancioni  {Atti  clinica  oto-rin.,  X® 
annee). 
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L’ozeae  a  une  predominance  indeniable  chez  les  sujets  jeunes,  les 
individus  lymphatiques,  4  I’habitus  tuberculeux.  Chez  un  tres  grand 
nombre  de  ceux-ci,  35“/“  an  moins,  la  reaction  de  v.  Pirquet  est  posi¬ 
tive.  Chez  les  sujets  a  tuherculose  laryngo-tracheale  et  pulmonaire 
en  activite,  quels  que  soient  leur  age  et  leur  sexe,  I’ozene  vrai  est 
tres  rare,  tandis  qu’il  y  a  plutot  une  frequence  relative  de  la  rhinite 
hypertrophique  et  de  la  rhino-pharyngite  atrophique.  D’apres  les 
chiffres  recueillis  on  ne  peut  trouver  de  lien  sur  de  proportion  sur 
la  predominance  de  I’une  et  de  I’autre  forme  selon  les  stades  de  la 
tuherculose  ou  suivant  le  type  morphologique  des  malades. 

Les  ozeneux  peuvent,  par  divers  mecanismes,  devenir  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  ;  toutefois  dans  quelques  cas,  il  ne  s’agit  pas 
d’une  symbiose  des  deux  affections  mais  bien  d’une  progression  de 
I’ozene  qui  s’etend  au  larynx  et  5  la  trachee  ou  encore  il  s’agit  de 
formes  sclerosantes  broncho-pulmonaires  consecutives  aux  troubles 
du  fonctionnement  nasal.  Calamida  (de  Milan). 

Rachitisme  du  nez  et  relations  avee  I’asthme  bron- 
Chique,  parWAUB  [Deuls.  med.  Woch.,  20  nov.  1913). 

Le  nez  est  frequemment  le  siege  d’alterationsrachitiques  :  scoliose 
de  la  cloison,  cretes,  etc. ;  elles  ne  sont  pas  toutes  rachitiques,  mais 
causent  I’asthme  bronchique.  Le  fait  que  I’asthme  persiste  apres 
leur  ablation,  fait  penser  a  I’auteur  que  le  rachitisme  cause  I’asthme. 
Dans  bon  nombre  de  cas  le  phosphore  a  fait  disparaitre  I’asthme. 

Menier  (de  Decazeville). 

Rapport  sur  300  extirpations  de  polypes  muqueux,  par 

Richter,  de  Plauen  (Zeitsch.f.  Ohrenh.  Bd.  68,  H.  2,  3). 

L’auteur  envisage  et  compare  les  avantages  de  I’extirpation  au 
couteau  et  de  I’ablation  galvanocaustique.  11  donne  la  preference  au 
mucotome  comme  etant  le  moyen  le  mieux  tolere  par  les  malades 
qui  preferent  la  rapidite  de  cette  intervention  a  la  perspective  des 
seances  de  pointes  de  feu. 

G.  Cany  (de  la  Bourboule). 

Interventions  sur  la  paroi  nasale  laterale  k  travers  la 
cloison,  par  K.  Kofler  {Monats.  f.  Ohren.,  B''  48.  S.  139). 

Pour  aborder  la  paroi  nasale  laterale,  Kofler  pratique  la  rdsection 
sous-muqueuse  du  septum,  il  cree  ensuite  une  ouverture  temporaire 
sur  la  muqueuse  de  la  cloison  a  travers  laquelle  il  introduit  un  spe¬ 
culum  nasi.  La  paroi  nasale  laterale  se  presente  alors  de  face,  et  il 
est  tres  facile  d’y  effectuer  les  operations  habituelles  :  operation  de 
Claoue,  interventions  sur  le  sac  lacrymal,  sur  I’ethmoide  anterieur. 

P.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Complications  qui  peuvent  survenir  pendant  ou  apres 
I’operation  sous-muqueuse  pour  la  correction  des 
deviations  de  la  cloison,  par  George  Mackenzie,  Philadel- 
phie  {Annals  of  otoL,  rhinol.  and  laryng.,  decembre  1913). 

Long  travail  dont  nous  nous  contenterons  de  donner  les  conclu- 

1.  L’operation  ne  sera  pas  faite  s’il  existe  une  rhinite  aiguii,  de 
I’angine  ou  une  adenoidite  aigue. 
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2.  S’il  existe  de  grosses  amygdales  ou  des  vegetations  adeno'ides, 
donnant  lieu  ii  des  poussees  d’angine  ou  d’abces  tonsillaire,  on 
commencera  par  faire  I’amygdalotomie  ou  I’adenotomie. 

3.  On  evitera  d’operer  s’il  y  a  un  empyeme  aigu  ou  subaigu  de 
I’un  des  sinus  accessoires,  a  moins  que  I’operation  ne  soit  indispen¬ 
sable  pour  faciliter  le  drainage. 

4.  Un  premier  essai  malheureux  ayant  meme  laisse  [k  sa  suite  une 
perforation,  ne  doit  pas  empecber  de  recommencer  I’operation. 

3.  On  emploiera  la  technique  qui  fait  courir  les  moindres  risques 
d’infection. 

6.  On  ne  fera  pas  de  grands  lavages  antiseptiques  dans  le  nez  avant 
ou  apres  I’operation  sur  le  septum. 

7.  L’anesthesie  par  infiltration  est  meilleure  que  les  simples  badi- 
geonnages  d’anesthesique. 

8.  L’anesthesie  parinflltration  al’avantage  deseparerles  muqneuses 
du  cartilage  et  de  I’os,  et  de  raccourcir  ainsi  la  duree  de  I’operation. 

9.  L’intoxicatioh  par  la  cocaine  est  rare  et  en  tons  cas  se  dissipe  rapi- 
dement.  L’intoxi cation  par  I’adrenaline  est  encore  moins  frequente. 

10.  La  premiere  incision  sera  faite  avec  un  bistouri  bien  tranchant 
et  pas  trop  loin  en  arriere  ;  on  la  fera  aussi  longue  qu’on  pourra.  11 
n’est  pas  necessaire  qu’elle  soit  incurvee  ou  angulaire. 

11.  II  faut  eviter  le  plus  possible  de  dilacerer  la  muqueuse  mais  s’il 
se  produit  une  dechirure  il  ne  faut  s’en  tracasser  outre  mesure. 

12.  S’il  se  produit  une  dechirure  k  la  partie  superieure  et  qu’il  y 
ait  du  pus  dans  les  sinus,  il  faut  eviter  de  tamponner  k  la  gaze  qui 
ne  pourrait  que  drainer  le  pus  vers  la  plaie. 

13.  Toute  partie  deviee  du  septum  ou  de  I’os  sera  enlevee. 

14.  On  dvitera  de  resequertrop  de  cartilage  a  la  partie  anterieure 
et  superieure,  si  a  ce  niveau  le  cartilage  n’est  pas  trop  devie. 

15.  En  portant  la  gouge  sur  le  plancher  du  nez,  on  veillera  a  n’en- 
lever  que  de  petits  copeaux  d’os,  pour  ne  pas  briser  I’instrument  sur 
cette  partie  osseuse  qui  est  tres  dure. 

16.  Si  on  avail  par  megarde  determine  une  fracture  a  la  partie 
toute  posterieure,  avoir  soin  de  bien  enlever  les  fragments,  a  moins 
que  I’os  fracture  ne  tienne  encore  trop  bien,  auquel  cas  on  se  con- 
tenterait  de  reduire  la  fracture. 

17.  Si  on  fait  un  tamponnement,  bien  veiller  k  le  faire  des  deux 
c6tes,  au  niveau  des  parties  resequees. 

18.  Apres  I’operation  donner  au  malade  toutes  les  indications  ne- 
cessaires  sur  les  soins  a  prendre. 

19.  Si  apres  avoir  enleve  le  pansement  on  constate  des  deux  cotes 
du  gonflement,  et  qu’il  y  ait  un  peu  de  fievre,  c’est  qu’il  y  a  de  I’in- 
fection,  et  on  agira  en  consequence. 

20.  Un  gonflement  bilateral  circonscrit  du  septum  indique  qu’il  y 
a  hematome,  auquel  cas  ou  incisera  largement  des  deux  cotes. 

21.  Si  apres  I’operation  on  constate  une  perforation  complete  on 
ne  s'en  inquietera  pas.  Si  elle  est  petite  et  determine  du  sifflement 
on  I’agrandira. 
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22.  S’il  y  a  elevation  de  temperature  avec  douleur  et  mal  de  tete, 
on  enlevera  le  pansement,  car  il  y  a  sans  doute  infection,  et  plus  t6t 
on  enlevera  le  pansement,  et  plus  vite  on  arrivera  a  enrayer  cetle 
■infection. 

23.  On  ne  fera  pas  trop  k  la  fois.Si  on  a  fait  la  resection  de  la  cloi- 
son  on  remettra  a  plus  tard  toute  intervention  sur  les  cornets.  On 
pourra  cependant  au  besoin  enlever  des  polypes. 

24.  Si,  malgre  toutes  les  precautions  prises, il  se  produit  une  defor¬ 
mation  apres  I’operation,  on  devra  se  dire  que  malgre  tout  on  a  agi 
pour  le  mieux  des  iTiterets  du  malade. 

En  resume  I’operation  sous-muqueuse  de  la  cloison  est  une  des 
operations  qui  donnent  le  plus  de  satisfactions  au  specialiste. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc] . 

Sur  le  traitement  du  rhinosclerome,  par  G.  Mechtersky 

( Vralch.  Gaz.,  5  janv.  1914) . 

Le  malade  que  I’auteur  a  observe  a  d’abord  ete  traite  par  la  vac¬ 
cine,  mais  aucun  resultat  ne  fut  obtenu.  Apres  chaque  injection,  il  y 
avait  de  I’elevation  de  la  tempdrature.  On  fit  ensuite  8  seances  de 
radiotherapie,  10  seances  d’application  de  radium  et  flnalement 
8  seances  d’application  d’acide  carbonique.  Le  resultat  obtenu  est 
tres  bon,  quoiqu’il  n’y  a  pas  eu  une  restitution  ad  integrum.  D’apres 
I’auteur,  c’est  le  radium  et  I’acide  carbonique  qui  donnent  le  meil- 
leur  rdsultat.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Histologie  pathologique  des  sinus  aecessoires,  par  Jo¬ 
seph  C.  Beck  (Ann.  of  otoL,  etc.,  dec.  1913). 

Les  modifications  pathologiques  trouvdes  au  niveau  du  cornet  moyen 
et  des  portions  de  I’ethmoide  curettees  dans  les  cas  d’asthmeou  de 
siuusite  non  suppurative,  presentent  ceci  de  remarquable,  qu’elles 
ressemblent  parfois  aux  changements  notes  au  niveau  du  tissu  osseux 
dans  I’osteomalacie,  I’acromegalie  et  I’otosclerose.  Ces  resultats 
evoquent  la  possibilite  d’admettre  I’influence  de  troubles  de  secre¬ 
tions  internes  polyglandulaires. 

Dans  les  sinusites  non  -suppuratives,  I’absence  d’elements  eellu- 
laires  inflammatoires  et  la  presence  de  degenerescence  oeddmateuse 
et  myxomateuse  sont  tres  apparentes. 

Dans  les  sinusites  suppuratives,  la  predominance  de  cellules 
rondes  avec  tendance  a  la  necrose  et  h  la  granulation  est  caracteris- 
tique.  On  rencontre  souvent  coincidant  des  modifications  des  deux 
types  :  suppuratif  et  non  suppuratif. 

De  grandes  analogies  histologiques  donnent  a  penser  que  la  rhi- 
nite  atrophique  peut  ressortir  a  des  troubles  de  secretions  internes 
polyglandulaires. 

Ce  travail  est  accompagne  de  17  planches  histologiques  confir- 
mant  les  conclusions  de  I’auteur.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 
Injection  intra-veineuse  du  vaccin  pneumococcique 

dans  I’ozene,  par  Fried,  de  Johannesbourg  {The  Transvaal  med. 

Journ.,  juillet  1913). 

L’auteur  a  essayd  dans  un  cas  les  injections  avec  ce  serum  (doses 
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100,  IbO  et  200  millions),  il  a  vu  disparaitre  les  croutes  fetides  en 
quelques  jours  et  I’amelioration  se  maintint.  II  faut  noter  que  ce  re- 
sultat  n’avait  pu  etre  obtenu  par  I’injection  hypodermique. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Greffe  graisseuse  libre  apres  I’operation  radicale  de 
I’empyeme  du  sinus  frontal,  par  J.  Galpehn  [Vratch.  Gaz., 
21  avril  1913,  n»  16). 

Les  nombreux  procedes  quiont  dte  proposes  pour  I’operation  radi¬ 
cale  de  I’empyerae  frontal  doivent  etre  apprecies  non  seulement  au 
point  de  vue  de  la  guerison  qu’ils  peuvent  permettre  d’obtenir,  mais 
aussiau  point  de  vue  du  resultat  esthetique.  Quand  on  a  enlevetoute 
la  paroi  anterieure  du  sinus,  les  parties  molles  acquierent  des  adhe- 
rences  nvec  la  paroi  posterieure  et  le  malade  gueri  prdsente  sur  le 
front  une  fosse  d’autant  plus  grande  que  le  sinus  frontal  etait  plus 

La  malade  observee  par  I’auteur  avait  justement  un  vaste  sinus  et 
apres  I’operation  il  en  etait  resulte  une  defiguration  tres  notable. 
Sept  mois  apres  I’operation  radicale  du  sinus,  I’auteur  combla  la 
cavite  par  de  la  graisse  prise  dans  la  fesse  de  la  malade.  Le  rdsultat 
esthetique  a  ete  tres  satisfaisant  et  la  malade,  revue  3  mois  plus  tard, 
avait  une  cicatrice  molle  et  mobile,  sans  fosse  apparente. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

La  voix  nasale,  ses  rapports  avec  ses  causes  orga- 
niques  dans  la  pratique  rhinologique,  par  E.  L.  Kenton, 
de  Chicago  [Ann.  of  otol.,  etc.,  dec.  1913). 

Etude  Clinique  de  la  rhinolalie  ouverte  etde  la  rhinolalie  fermee, 
I’auteur  insiste  sur  I’existence  de  rhinolalie  fonctionnelle.  Le  traite- 
ment  des  differentes  formes  est  succinctement  envisage. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  chronique,  par  Glea¬ 
son,  de  Philadelphie  (iWonf/iZy  Ci/cZopaedia,' juin  1913) . 
L’instrument  employe  par  I’auteur  est  un  trocartqui  porte  des  rai- 
nures  comme  une  lime  ;  une  fois  qu’avec  la  canule  de  Lichtwitz  on 
s’est  assure  de  la  presence  de  pus  on  la  remplace  par  ce  trocart  qui 
permel  I’irrigation  et  en  le  retirant  on  I’applique  sur  les  bords  de 
I’ouverture  qu’il  a  creee,  ce  qui  lui  permet  d’enlever  une  partie  des 
bords  osseux.  Menier  (de  Decazeville). 


III.  —  LARYNX 


La  suture  epiglottique  ;  sa  valeur  dans  la  laryngosco- 
pie  indirecte,  par  C.  Horsford  [British  med.  Journ.,  1913,  1, 
p.  928). 

Get  article  est  consacre  a  la  description  de  la  methode  de  passage 
de  la  suture  et  des  inethodes  anterieures.  La  laryngoscopie  directe 
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est  inferieure  et  desagreable  pour  le  malade  quand  on  I’emploie  pour 
I’ablation  de  petites  tumours  et  nodules.  La  suture  doitetre  employee 
non  seulement  dans  le  cas  d’epiglotte  surplombante,  mais  aussi 
toutes  les  fois  que  I’epiglotte  gene  les  manipulations  de  la  methode 
indirecte.  Imhofeh  (de  Prague). 

Les  dernieres  modifications  de  la  laryngoscopie  en  sus¬ 
pension,  par  Chavanne  (L'oto-rhino-la.ryngologie  internationale, 
n”  4,  1913). 

Pour  des  causes  morales  et  des  difficultes  techniques,  la  laryngo¬ 
scopie  en  suspension,  bien  que  vieille  de  deux  ans,  parait  etre  syste- 
matiquement  ecartee  en  France.  II  faut  la  discipline  resignee  des 
malades  allemands  pour  subir  la  potence  qui  tout  en  maintenant 
I’instrument  sOutient  aussi  le  malade  chez  lequel  on  veut  pratiquer 
la  vision  directe  du  larynx,  laissant  a  I’operateur  'ses  deux  mains 
fibres.  Les  diverses  combinaisons  imaginees  par  I’auteur  pour  atte- 
nuer  la  brutalitd  de  la  suspension  furent  nettement  insuffisantes  et  il 
fallut  recourir  a  la  suspension  de  Killian,  pour  decouvrir  suffisam- 
ment  le  larynx,  en  imprimant  k  la  region  glosso-dpiglottique,  sans 
diminuer  I’ecartement  des  m&choires  unmouvement  de  traction  con¬ 
tinue  en  haul  et  un  peu  en  avant  (le  malade  dtant  dans  le  ddcubitus 
dorsal).  C’est  precisement  I'impossibilite  de  realiser  pleinement  la 
traction  qui  constitue  le  point  faible  des  instrumentations  d’ Albrecht 
et  de  Leroux.  Le  nouvel  appareil  de  Killian  comporte  un  abaisse- 
langue  dont  Papplication  est  indolore,  quand  elle  estfaite  exactement 
au  milieu  de  la  langue  ;  une  seconde  spatule  releve  et  maintient  I’epi¬ 
glotte  ;  une  petite  lampe  fixee  sur  la  partie  inferieure  de  I'dcarteur 
buccal  eclaire  la  region. 

L’auteur  a  reconnu  a  I’instrumentation  de  Killian  les  avantages 
suivants  : 

1“  la  possibilite  de  son  emploi  sous  simple  anestliesie  a  la  cocaine  ; 

2“  le  caractere  indolore  de  son  application  quand  elle  est  bien 
faite ; 

3“  I’utilite  de  la  potence  qui  permet  de  graduer  I’elevation  de  la  , 
langue  sans  provoquer  de  douleur. 

La  laryngoscopie  en  suspension  ne  sera  jamais  une  technique  cou- 
rante,  mais  en  laissant  entierement  fibres  les  deux  mains  de  I’opera- 
teur,  elle  facilitera  certaines  interventions  sur  le  larynx,  la  trachee, 
les  bronches,  et,  en  les  rendani  plus  chirurgicales,  etendra  le  champ 
des  operations  endo-laryngees.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 
Ma  nouvelle  methode  pour  la  photographie  du  larynx  et 

de  la  trachee  par  les  rayons  de  RSntgen,  par  Aurelius 

R6thi  (Zeits.  f.  Laryng.,  vol.  VI,  1913,  p.  27). 

Pour  obtenir  des  photographies  du  larynx  et  de  la  trachee  par  les 
rayons  X,  dans  un  plan  sagittal,  en  excluant  I’ombre  de  la  masse 
vertebrale,  I’auteur  se  servit  de  films  qu'il  introduisit  derriere  le 
larynx,  dans  I’hypopharynx,  ou  derriere  la  trachee  dans  I’oesophage. 
Le  film  etait  empaquete  entre  des  lames  de  carton,  et  reconvert  de 
papier  noir  et  de  papier  filtre,  et  mis  en  place  a'pres  anesthesie  a  la 
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cocaine  de  la  muqueuse  du  pharynx.  Les  r^sultats  obtenus  furent 
excellents,  ainsiqu’en  temoignent  les  figures  qui  dans  deux  planches 
jointes  au  memoire  reproduisent  les  photographies  :  on  y  distingue 
nettement  les  differentes  parties  du  larynx,  comme  sur  une  coupe 
frontale  de  I’organe.  Cette  methode  a  pu  rendre  des  services  dans 
quelques  cas  pour  rexamen  du  larynx  atteint  de  carcinome  ou  de 
tuberculose.  E.  H^don  (de  Montpellier). 

La  resection  des  eordes  vocales  dans  les  stenoses  laryn- 
gees,  par  A.  IvANOFF  {Journ.  mens,  russe  des  mal.  des  or.,  de  la 
gorge  et  du  nez,  janv.  1913,  n"  1). 

Le  traitement  des  stenoses  laryngees  est  Tune  des  plus  difficiles 
questions  de  la  laryngologie,  et  les  interventions  que  Ton  a  conseil- 
lees  sont  compliquees  et  encore  mal  reglees.  Jusqu’a  ces  derniers 
temps,  il  n’y  avait  que  deux  methodes  de  traitement  :  la  dilatation 
et  la  laryngofissure.  Puis  Ton  a  fait  la  laryngostomie  qui  rend  sou- 
vent  de  grands  services,  mais  le  caractere  des  stenoses  laryngees 
etant  tres  varie  on  ne  pent  appliquerle  meme  traitement  dans  tons 
les  cas. 

La  resection  des  eordes  vocales  a  ete  proposee  deja  depuis  long- 
temps,  mais  cette  operation  a  ete  rarement  executee.  D’apr^s  les 
observations  de  I’auteur,  elle  donne  des  resultats  tres  bons  et 
stables.  La  technique  ne  presente  pas  de  difficultes  particulieres . 

Cette  resection  sera  faite  dans  les  cas  ou  la  stenose  est  due  a  I’im- 
mobilisation  des  eordes  vocales  dans  la  position  moyenne  ;  les  eordes 
se  presentent  alors  en  quelque  sorte  comme  des  corps  etrangers  qui 
obliterent  la  lumiere  du  larynx. 

La  premiere  ablation  des  eordes  vocales  a  ete  faite  par  I’auteuren 
1909  chez  un  malade  age  de  32  ans  qui  avait,  apres  une  perichoii- 
drite  syphilitique  du  larynx  ayant  necessite  une  tracheotomie,  une 
immobilisation  des  eordes  vocales  dans  la  position  moyenne,  et  un 
traitement  prolonge  par  la  dilatation  etait  reste  sans  resultat.  Les 
eordes  vocales  furent  alors  enlevees  par  voie  endo-laryngee  au 
moyen  de  la  curette  de  Cordes  en  plusieurs  seances.  Lorsque  la  fente 
laryng^e  fut  obtenue  suffisamment  large,  la  canule  fut  enlevee  et  la 
plaie  tracheale  fut  suturee.  Le  resultat  fut  parfaitet  durable.  La  voix 
devint  sonore  au  bout  d’un  mois,  la  respiration  tout  a  fait  facile,  et 
depuis  3  ans  I’opere  continue  un  travail  dur  dans  une  fabrique,  sans 
aucune  gene. 

Des  resultats  tout  a  fait  comparables  furent  obtenus  dans  trois 
autres  cas  dont  I’auteur  presente  les  observations. 

M.  DE  Kehvily  (de  Paris). 

Manifestations  lepreuses  des  premieres  voies  aeriennes , 

par  Eerreri  {Atti  clinica,  Roma  1912). 

Ayant  constate  le  fait  de  la  contagiosite  de  la  maladie  par  rapport 
avec  I’abondance  des  bacilles  fibres  dans  le  nez,  I’auteur  estime 
indispensable  dans  la  lutte  centre  la  lepre  de  faire  I’examen  objec- 
tif  des  premieres  voies  respiratoires  des  lepreux,  suspects  ou  appar- 
tenant  ii  des  families  lepreuses  ;  il  montre  I’opportunite  curative  et 
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prophylactique  des  interventions  precoces  et  radicales  sur  les  localiT 
sations  Idpreuses  des  premieres  voies  aeriennes  ;  I’institution  de 
maladreries  oil  seront  renfermes  non  seulement  les  cas  de  lepre  con¬ 
firmee,  mais  meme  les  cas  initiaux,  surtout  de  lepre  naso-pharjm- 
gienne  ;  il  propose  la  fondation  de  dispensaires  qui  fonclionneraient 
comme  organes  de  declaration  ;  il  conseillela  sterilisation  des  objets 
appartenantaux  lepreux.  U.  Calamida  (de  Milan). 

4  cas  graves  de  spasme  glottique  chez  des  adultes, 
avec  constatation  curieuse  de  la  portion  inferieure  du 
larynx  et  de  I’arbre  tracheobronchique,  par  Feldmann, 
de  Rostock  Zeitsck.  f.  Ohrenh.  Bd.  68,  H.  4). 

Ce  qui  fait  I’intdret  de  ces  4  cas  c’est  la  presence  d’une  expecto¬ 
ration  sanglante  a  la  suite  de  ces  spasmes  et  la  constatation  d’hemor- 
ragies  des  muqueuses  sans  que  rien  ne  puisse  les  expliquer.L’auteur 
a  constate  une  reaction  de  v.  Pirquet,  positive  dans  3  des  cas  exa¬ 
mines,  mais  I’absence  de  lout  bacille  de  Koch  dans  les  era  chats  fait 
repousser  I’idee  d’une  Evolution  tuberculeuse.  Sans  essayer  d’in- 
terpreter  ces  fails,  I’auleur  se  contente  de  les  signaler  afin  de  les 
ajouter  a  ceux  deja  connus  et  de  permettre  peut-etre  un  jour  d’ex- 
pliquer  ce  que  I’on  ne  saurait  elucider  actuellement. 

G.  Cany  (de  la  Bourboule). 

Nouveau  rapport  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
interne  an  moyen  de  I’absorption  d’energie  lumineuse 

par  Brinch  {Ugeskrift  f.  Lager,  n"  48,  1913). 

L’auleur  a  continue  ses  travaux  sur  le  traitement  au  moyen  de 
I’absorption  d’energie  lumineuse  ;  entre  autres  choses  il  relate  11 
cas  de  lesion  du  larynx,  probablement  tuberculeuses.  Dans’  trois 
cas  de  tuberculose  ulcereuse  etendue  on  n’obtint  pas  d’amelioration 
objective,  mais  la  dysphagie  disparut.  2  cas  controles  par  le  prof. 
Mygind  ou  par  ses  assistants  furent  gueris,  cependant  dans  I’un 
d’eux  il  ne  s’est  probablement  pas  agi  de  tuberculose,  mais  d’ujie 
pachydermie  avec  ulcerations  superficielles  (on  ne  mentionne  que  les 
constatations  de  Mygind  et  pas  son  diagnostic).  Dans  3  cas  on 
obtint  une  amelioration  considerable;  dansun,  unpeu  d’amelioration, 
mais  surtout  de  nature  subjective.  Enfin  deux  cas  d’enrouement 
avec  alterations  pathologiques  douteuses  (un  peu  de  rougeur  et  d’ce- 
deme)  furent  gueris.  J.  Moller  (de  Copenhague). 

Sur  le  traitement  operatoire  des  stenoses  laryngees 
d’origine  diphterique,  par  N.  Ouspensky  (Soc.  de  pediatrie 
de  Moscou,  3  janv.  Vratch.  Gaz.  4  fevrier  1913,  n“  5). 

Le  travail  de  I’auteur  est  base  sur  le  materiel  recueilli  pendant 
15  ans  (de  1897  a  1911)  a  I’hopital  St-’Vladimir  k  Moscou.  Il  y  a  eu 
pendant  ce  temps  2.760  enfants  alteints  de  croup  et  chez  52%  il  y 
a  eu  intervention  operatoire.  Chez  les  non  operes,  la  mortalite  a  ete 
de  8,4  “/„,  tandis  que  chez  les  operes  par  tracheotomie  ou  par  intuba¬ 
tion,  la  mortalite  a  ete  de  32,6  °/o.  La  mortalite  apres  la  tracheoto¬ 
mie  est  plus  grande  qu’apres  I’intubation.  Apres  la  tracheotomie  pri¬ 
mitive,  la  mortalite  est  de  55,8  “/„,  apres  la  tracheotomie  secondaire, 
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elle  atteint  61,2  “/o,  tandis  qu’apres  I’intubation  elle  est  de  32,4  “/o. 
La  maladie  a  etemoins  longue  chez  les  enfants  intub6s  que  chez  les 
tracheotomises.  La  tracheotomie  secondaire  ne  permet  pas  d’eviter 
la  formation  des  escarrhes,  car  cesderniers  se  fornient  souvent  dans 
les  premiers  jours.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Syphilis  du  larynx,  par  Berdek  {Casopis  lekaruv  ceskych,  1913 

n“  18,  19  et  20). 

Expose  detaille  de  la  syphilis  du  larynx  en  se  basant  sur  les  mala- 
des  de  la  clinique  de  Frankenberg  de  Prague.  Au  point  de  vue  sta- 
tistique  il  faut  faire  ressortir  que  sur  17.090  malades  traites  de  1906 
a  1912  a  ladite  clinique,  il  y  eut  140  cas  de  syphilis  du  larynx  soil 
0,81  “/o  (101  hommes  et  39  femmes).  Les  mois  de  plus  grande  fre¬ 
quence  de  syphilis  du  larynx  furent  d’octobre  k  avril ;  de  mai  k  sep- 
temhre  le  nombre  des  affections  syphilitiques  baissait  de  moitie.  On 
observa  75  affections  secondaires  et  63  tertiaires.  Le  plus  jeune 
malade  avait  17  ans  et  le  plus  age  76.  La  frequence  maximum  se 
rencontre  entre  20  et  40  ans.  On  n’observa  pas  de  chancre  du  larynx. 
Tandis  que  I’affection  secondaire  n’a  pas  dans  le  cadre  de  la  syphilis 
secondaire  une  importance  aussi  grave,  la  tertiaire  est  toujours  une 
affection  tres  serieuse,  car  elle  pent  provoquer  de  la  perichondrite, 
des  adherences  cicatricielles  et  des  stenoses  et  etre  par  suite  indi- 
rectement  ou  directement  dangereuse  pour  la  vie.  Mais  comme  ces 
alterations  sont  toujours  au  debut  superficielles,  un  traitement  gene¬ 
ral  opportun  (IK,  mercure,  salvarsan)  peut  empecherles  destructions 
graves  et  il  ne  faut  done  pas  hesiter  a  I’appliquer.  Ce  qui  rendit  des 
services  localement  ce  furent  les  inhalations  avec  la  solution  de 
iodure  de  K  (2  “/o).  Les  ulcerations  furent  touchees  a  I’acide  chro- 
mique,  les  abces  perichondritiques  incisks,  dans  les  stenoses  on  fit 
la  dilatation  avec  les  tampons  a  I’etain  de  Schrotter  en  meme  temps 
qu’on  administrait  le  traitement  antisyphilitique. 

Imhofer  (de  Prague) . 

La  technique  de  la  laryngostomie,  par  Bilancioni  [AM  socie- 

ta  italiana  di  Chirurgia ,  XXIV“  reunion,  1913). 

Se  fondant  sur  16  cas  operes  a  la  clinique  de  Rome  et  apres  avoir 
rappele  les  diverses  indications  etles  modalites  de  la  technique  ope¬ 
ra  toire,  I’auteur  conclut  ence  qui  concerne  cesdernieres  :  l“Ona  sup- 
prime  la  suture  du  larynx  aux  bords  cutanes,  qui  entraine  le  sphacele 
et  I’infiltration,  surtout  dans  les  chondrites  des  lames  du  thyroide. 
2°  On  a  pratique  la  resection  d’un  segment  de  I’anneau  cricoidien 
qui  est  le  point  le  plus  dangereux  pour  la  bonne  reussite  de  la  dila¬ 
tation,  car  a  ce  niveau  les  lesions  du  decubitus  et  les  cicatrices  con- 
secutives  sont  frequentes.  3“  On  a  adopte  les  tampons  de  coton  corn- 
prime  qui  sont  faciles  k  introduire  parce  que  secs,  minces  et  rigides 
et  qui  rapidement  s’impregnent  de  liquides  organiques  et  augraentent 
de  volume,  ce  qui  donne  une  compression  moderee  repartie  de  fagon 
egale  sur  tons  les  points  du  larynx.  4“  On  a  eu  recours  k  une  gout- 
tiere  en  vulcanite  apres  la  periode  de  cutisation  de  la  plaie  qui  est 
ainsi  preparee  et  formee  pour  I’autoplastie.  5“  Celle-ci  doit  etre  tar- 
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dive,  selon  la  methode  de  Gluck  modifiee  k  deux  lambeaux  cutanes. 
6“  Reeducation  respiratoire  des  malades  en  retablissant  la  voie  naso- 
buccale  et  en  ramenant  a  la  normale  le  type  respiratoire  inverti. 

Calamida  (de  Milan). 

Les  resultats  de  la  tracheotomie  pour  stenoses  laryn- 
gees  diphteriques,  par  M.  Dodine  {Vratch.  Gaz.,  5  et  12  janv. 
1914). 

L’auteur  base  son  travail  sur  la  littdrature  de  la  question  et  sur 
IS  cas  personnels  dont  2  se  sent  termines  par  la  mort.  11  conseille 
de  pratiquerla  tracheotomie  plutbtque  le  tubage  (qui  exige  une  sur¬ 
veillance  continuelle  du  malade  et  qui  est  plus  difficile  a  executer) 
toutes  les  fois  que  la  stenose  laryngee  donne  lieu  a  des  menaces 
d’asphyxie.  L'operation  n’est  pas  contre-indiquee  ni  lorsqu’il  y  a  des 
complications  du  c6te  des  bronches,  ni  lorsque  le  malade  est  tres 
jeune,  ni  lorsque  I’etat  du  malade  semble  desesperd. 

II  est  preferable  de  faire  une  tracheotomie  basse  et  la  decanula- 
tion  devra  etre  faite  aussi  t6t  que  possible;  les  premiers  essais 
devront  etre  tentes  le  3®  jour.  Lorsque  l’operation  est  pratiquee 
suivant  une  bonne  technique  elle  donne  une  mortalite  tres  faible. 

M.  DE  Keuvily  (de  Paris). 

Le  traitement  de  la  dysphagie  dans  la  tubereulose  du 
larynx,  par  Wettersiad  {Norska  Magazin  f.  Lagevidenskaben, 
n»  1,  1914). 

L’auteur  mentionne  les  diversesmethodes  pour  hitter  centre  la  dys¬ 
phagie  ;  la  methode  qui  donne  actuellement  les  meilleurs  resultats 
e’est  incontestablement  I’injection  perinerveuse  d’alcool. 

J.  Moller  (de  Copenhague). 

Tubereulose  laryngee  et  grossesse,  par  Lasagna  {Arch,  ita- 
liano  otol.,  fasc.  I,  1914). 

La  grossesse  determine  toujours  une  aggravation  de  la  tuber- 
culose  du  larynx,  e’est  pourquoi  I’unique  moyen  que  le  laryngolo- 
giste  peut  conseiller  pour  I’amelioration  de  la  lesion  e’est  I’avorte- 
ment ;  quand  la  grossesse  est  avancee  I’intervention  ne  doit  pas 
etre  conseillee,  la  tracheotomie  sera  seule  employee  comme  moyen 
d’urgence.  Calamida  (de  Milan). 

Notes  sur  des  cas  larynges,  par  Chappell,  de  New-York 
[Med.  Record,  8  nov.  1913). 

L’auteur  relate  deux  cas  de  cancer  du  larynx  opdres  par  thyroto- 
mie  avec  plein  succes.  II  se  fait  I’avocat  de  cette  intervention  pour 
les  cas  initiaux.  II  ne  fait  pas  porter  de  canule ;  il  place  simplement 
un  tube  en  caoutchouc  par  lequel  il  fait  I’anesthesie  et  qu’il  retire 
une  fois  l’operation  faite,  et  il  ferme  en  entier  la  plaie  externe  ;  cette 
methode,  a  son  sens,  permet  d’eviter  la  trachiiite,  la  bronchite,  la 
broncho-pneuraonie . 

L’auteur  appelle  I’attention  sur  le  ronflement  laryngien  du  a  I’as- 
piration  dans  le  larynx  d’une  luette  trop  longue  et  cela  pendant  le 
sommeil ;  I’uvulectomie  remedie  a  cette  anomalie,  qui  s’accompagne 
de  cyanose  et  de  suffocation.  Menier  (de  Decazeville). 
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Troubles  de  la  phonation  et  de  rarticulation  dans  I'em- 
poisonnement  par  I’atropine,  par  Cisler  [Sbornik  lekarsky, 
1914,  1-2). 

La  question  des  troubles  de  la  phouationet  de  I'articulation  dans 
I’intoxication  par  I’atropine  regoit  deux  reponses  differentes.  Les  uns 
les  attribuent  a  la  sdcheresse  de  ■  la  muqueuse  (Notnagel-Rossbach) 
tandis  que  d’autres  (Stuffer)  admettent  comme  cause  un  spasme  de 
la  glotte.  Cisler  essaya  de  resoudre  la  question  par  I’experimentation  ; 
il  injeota  ii  un  chien  4  fois  1  cmc.  d’une  solution  d’atropine  a  0,10 
pour  20  gr.  et  apres  la  troisieme  injection  il  survint  une  intoxica¬ 
tion  typique  par  I’atropine.  Les  phenomenes  du  cote  du  larynx 
furent  controles  par  laryngoscopie  directe.  Tout  d’abord  on  constata 
des  mouvements  chroniques  d’adduction  des  cordes  qui  amenerent 
enfin  une  occlusion  spasmodique  de  la  glotte  de  la  partie  membra- 
neuse.  En  meme  temps  il  y  avait  une  secheresse  si  marqude  de  la 
muqueuse  que  les  parties  qui  venaient  en  contact  s’accolaient  mutuel- 
lement,  de  meme  que  I’epiglotte  qui  surplombait  le  vestibule  du 
larynx.  L’auteur  admet  done  que  les  troubles  de  phonation  et  d’arti- 
culation  dans  I’inloxication  par  I’atropine  sont  produits  par  les  deux 
causes,  e’est-a-dire  secheresse  plus  spasme  de  la  musculature  laryn- 
gienne  aussi  bien  du  c6te  des  adducteurs  que  du  cote  de  la  muscula¬ 
ture  du  larynx.  Imhofer  (de  Prague). 

Fracture  consecutive  du  larynx,  tracheotomie  acci- 
dentelle,  traumatisme  multiple,  congelation  etendue. 
Guerison,  par  Bryson  Delavan  [Med.  Record,  22  nov.  1913). 
C’est  I’histoire  veridique,  quoique  rocambolesque,  d’un  juif  rou- 
main  qui  s’exhibait  dans  les  cliniques  du  centre  de  I’Europe  pour 
montrer  I’introduction  du  tube  de  Schrotter  dans  un  larynx  stenose. 
L'auteur  le  vit  aux  fitats-Unis.  Void  cette  histoire  :  attaque  par  des 
brigands  la  nuit  de  la  Saint-Sylvestre,  ceux-ci  le  pendirent;  dans 
ses  efforts,  le  malheureux  se  fractura  le  larynx,  mais  parvint  a 
rompre  la  corde ;  il  tombe  et  se  traine  dans  les  buissons ;  les  bri¬ 
gands  le  decouvrent  et  un  des  coups  de  poignard  qu’ils  lui  donnent 
a  ce  moment  passe  entre  le  thyro'ide  et  le  crico'lde  et  divise  la  mem¬ 
brane  crico-thyro'idienne.  Les  autres  etaient  aussi  dangereux.  On 
jette  notre  homme  sur  le  fleuve  glace  et  convert  de  neige.  On  le 
decouvre  au  matin  ii  mcitie  gele  (il  fallut  en  effet  lui  amputer  le  pied 
droit,  une  partie  du  pied  gauche  et  presque  tous  les  doigts  des  deux 
mains).  L’ecrasement  du  larynx  fut  tel  que  le  sujet  fut  oblige  de 
porter  une  canule  a  demeure.  La  fin  du  malade  fut  tragique ;  retire 
aux  Etats-Unis,  il  fut  tue  par  son  beau-frere  a  coups  de  revolver. 

Menier  (de  Decazeville). 

L’intubation  et  la  tracheotomie  secondaire  au  cours  des 
stenoses  laryngees  diphteriques,  par  B.  Voinoff  [Roussky 
Vratch,  S  et  12  mars  1913,  n<>*  9  et  10). 

D’apres  la  statistique  de  l’auteur  la  tracheotomie  secondaire  ne 
doit  etre  faite  que  dans  des  cas  exceptionnels,  par  example  lorsque 
e  tube  est  frequemment  expulse  par  la  toux,  qu’il  y  a  des  menaces 
d’asphyxie,  lorsque  le  cartilage  cricoide  est  detruit. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N”  3,  1914.  62 
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IV.  —  PHARYNX 


Sur  un  cas  de  polype  naso-pharyngien,  par  Moure  et 
Canuyt  {Journ.  de  mid.  de  Bordeaux,  24  niai  1914). 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18  ans  ohez  qui  Moure  a  pratique 
rextirpation  d’un  volumineux  polype  naso-pharyngien  par  la  voie 
transmaxillo-nasale  ou  operation  de  Moure,  voie  de  choix  pour  toutes 
les  operations  sur  I’ethmolde  et  pour  les  polypes  naso-pharyngiens. 
A  ce  sujet  les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  d’une  impor¬ 
tance  capitate  :  1°  les  polypes  naso-pharyngiens  n’ont  jamais  une 
insertion  basilaire  mais  toujours  choanale  ou  perichoanale ;  2“  les 
polypes  fibreux  sont  pedicules;  3“  les  polypes  fibreux  n’ont  pas 
d’adherence ;  4“  le  vrai  polype  naso-pharyngien  n’existe  pas  chez 
la  femme.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sequelles  immediates  et  eloignees  de  I’extirpation  ra- 
dicale  de  I’amygdale  pharyngee.  Observations  por- 
tant  sur  200  cas,  par  V.  Barney,  de  Washington  {Ann.  of 
otoL,  etc.,  ddc.  1913). 

Revue  des  differentes  complications  operatoires  et  postopdratoires 
que  I’auteur  a  rencontrees  :  hemorragies  primitives  et  secondaires, 
fievre,  infection,  emphyseme,  pneumonie,  phenomenes  nerveux, 
lesions  des  piliers,  etc.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Destruction  du  bacille  de  Loffler,  par  Ben  Brceck,  de  Minnea¬ 
polis  [Med.  Record,  10  janv.  1914). 

L’auteur  detruit  le  bacille  de  Loftier  dans  la  gorge  au  moyen  d’un 
champignon  thallophyte  :  achlya  muscaris  qui  se  trouve  sur  les 
mouches  qu’il  couvre  d’un  leger  duvet.  II  influence  favorablement  les 
angines  a  pseudo-membranes  d’origine  variee  et  ne  presente  aucun 
danger.  On  devra  apres  guerison  faire  disparaitre  le  champignon  par 
des  antiseptiques  legers.  Les  resultats  se  produisent  k  tons  les  stades 
et  il  semble  empecher  meme  la  contagion. 

Menier  (de  Decazeville). 

Cas  de  guerison  d’actinomycose  de  la  gorge  par  les 
injections  sous-cutanees  d’iodipine,  par  Bittener-Toman 
[Prager  med.  Woch.,  1913,  n<>  27). 

Femme  de  36  ans  avec  gonflement  partant  du  conduit  auditif 
externe  gauche,  ainsi  que  de  la  region  masto'idienne  du  meme  cote. 
Plus  tard  trismus  par  suite  de  I’augmentation  de  I’infiltration ;  inci¬ 
sion  au  bord  antdrieur  du  sterno-cleido-masto'idien.  L’examen  du 
pus  revela  le  diagnostic.  Injections  de  cacodylate  de  Na  de  0,10  a 
1  gramme  en  augmentant.  En  meme  temps  injections  d’iodipine  k 
2S  %  dans  I’inflltration,  la  deuxieme  fut  suivie  d’une  forte  reaction. 
Guerison  sans  traitement  ulterieur.  Un  autre  cas  constate  aussi  par 
hasard  fut  traite  de  meme  maniere  avec  plein  succes;  de  sorte  que 
le  grattage  ne  fut  pas  necessaire.  Imhofer  (de  Prague). 

Un  cas  de  myelome  da  naso-pharynx,  par  A.  Otchkine  (Soc. 
des  chir.  russes  de  Moscou.  Vratch.  Gas.,  5  janv.  1914). 
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Le  malade  age  de  30  ans  entra  k  I’hopital,  se  plaignant  d’epislaxis, 
d’affaiblissement  general  progressif  et  de  douleurs  dans  les  os  sur- 
tout  dans  les  cdtes  et  dans  le  sternum.  On  trouva  dans  le  naso-pha- 
rynx  une  tumeur  qui  se  tronva  etre  un  myelome  provenant  de  la 
base  du  crane.  Le  malade  mourut  peu  apres,  et  &  I’autopsie  on  trouva 
un  grand  nombre  de  petils  nodules  mous,  de  coloration  rouge,  n6o- 
formations  ayant  pris  naissance  dans  la  moelle  osseuse  des  cotes,  du 
sternum  et  des  os  du  crane.  L’examen  du  sang  ne  montra  que  des 
signes  d’anemie  simple.  M.  de  KenviLY  (de  Paris). 

A  propos  de  quelques  cas  graves  d’hemorragies  apres 
ablation  des  amygdales,  par  MALAN'IGaz.  degli  ospedali, 
mars  1913,  n”  30). 

La  tonsillectomie  partielle  ou  totale  ne  doit  pas  etre  consideree 
comme  une  intervention  absolument  benigne.  Parmi  les  complica¬ 
tions,  I’hemorragie  post-operatoire  est  tres  frequente.  Le  medecin 
en  face  de  cet  evenement  doit  etre  toujours  pret  k  I’affronter,  et  dans 
ce  but,  il  a  le  devoir  de  prevoir  une  prophylaxie  consciencieuse 
avant  I’operation  et  apres  celle-ci ;  si  par  hasard  I’hemorragie  surve- 
nait,  it  aura  recours  a  un  des  moyens  que  lui  fournit  la  chirurgie. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Tumeurs  malignes  du  rhino-pharynx.  Observations, 

par  L.  Kelsey  et  J.  M.  Brown,  de  Los  Angeles  {Ann.  of  otoL,  etc., 
ddc.  1913). 

Elies  sont  rares.  L’auteur  en  resume  I’etude  clinique  a  propos  de 
quatre  cas  personnels  qu’il  publie  :  un  sarcome,  un  carcinome,  un 
hemangio-endotheliome,  un  sarcome.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 
Amygdalites  et  appendicites,  par  Verdelet  (Gaz.  hebd.  des 
sc.  niSd .  de  Bordeaux,  19  avril  1914). 

L’auteur  rapporte  deux  observations  d’appendicites  survenues 
rapidement  a  la  suite  d’amygdalites.  Ces  observations  s’ajoutent 
aux  quelques  autres  rapportees  par  Humphrey  et  Keljmak  a  Londres, 
par  Merklen,  Lejars,  Doche,  etc.  Elies  montrent  I’interdependance 
des  infections  du  pharynx  et  des  troubles  intestinaux  et  affirment 
une  fois  de  plus  le  role  important  que  I’infection  des  amygdales  peut 
jouer  dans  I’eclosion  de  diverses  affections.  Si  quelquefois  I'appen- 
dicite  survenue  a  la  suite  d’une  amygdalite  peut  avoir  une  evolution 
calme,  comme  dans  les  deux  nouveaux  cas  rapportes,  le  plus  sou- 
vent  elle  entraine  une  suppuration  precoce  et  peut  ndcessiter  une 
intervention  immediate. 

La  premiere  observation  est  celle  d’une  femme  de  36  ans  sans 
antecedents  intestinaux  qui  ft  la  suite  d’une  amygdalite  double  avec 
une  temperature  aux  abords  de  38"  prdsenta  le  lendemain  au  soir 
toute  la  symptomatologie  de  I’appendicite.  Parun  traitement  medical 
approprid  tout  rentra  dans  I’ordre  en  une  huitaine  de  jours.  La 
seconde  observation  est  celle  d’une  autre  femme  de  2b  ans  egalement 
atteinte  d’angine  et  d’amygdalite  double.  L’affection  evoluait  norma- 
lement  quand  le  septieme  jour  apparut  une  douleur  violente  dans 
le  ventre  avec  les  signes  d’une  crise  d’appendicite.  Un  traitement 
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medical  fut  institud  et  la  guerison  survint  en  quelques  jours.  Une 
nouvelle  crise  survenue  un  an  plus  tard  sans  cause  appreciable  fut 
suivie  d’une  resection  de  I’appendice  a  froid.  11  est  interessant  de 
noter  qu’avant  la  premiere  crise  il  n’y  avait  rien  a  signaler  chez  elle 
au  point  de  vue  intestinal.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Les  ganglions  de  I’amygdalite  chronique,  par  R.  Gold- 
MANN  [Monats..  f.  Ohren.,  B**  48.  S.  127). 

Six  groupes  ganglionnaires  principaux  accompagnent  I’amygdalite 
cryptique  chronique  :  1“  Les  ganglions  que  I’auteur  appelle  paraton- 
sillaires  et  qui  sent  situds  dans  la  fosse  retromaxillaire.  Ils  sent  situes 
en  plein  tissu  parotidien  et  sent  souvent  les  causes  des  otalgies 
d’origine  amygdalienne.  2“  Les  ganglions  de  la  rdgion  thyro-hyoi- 
dienne,  groupe  inconstant.  Voisins  du  larynge  superieur,  ils 
peuvent  expliquer  certaines  dyspbagies.  3“  Le  groupe  ganglionnaire 
situe  au  confluent  de  la  veine  faciale  et  de  la  jugulaire  interne.  C'est 
le  ganglion  sous-digastrique  d’Andre,  le  plus  important  des  six 
groupes  decrits.  4“  Les  ganglions  profonds  tout  le  long  de  la  jugu¬ 
laire  interne,  b"  Les  ganglions  paratracheaux  qui  semblent  expliquer 
les  troubles  vocaux  si  souvent  observes  au  cours  de  I’amygdalite 
chronique.  6“  Les  ganglions  susclaviculaires. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Decapitation  de  I’amygdale  suivie  dune  enucleation 
digitale  de  sa  capsule,  par  J.-A.  Ellegood,  de  Wilmington 
(Ann.ofotol.,  etc.,  dec.  1913). 

Cette  methode  est  habituellement  suivie  par  I’auteur  chez  les 
enfants  sous  anesthesie  generale.  Ce  precede  est  d’execution  gene- 
ralement  facile.  J.-E.  Mathieo  (de  Challes). 

Paralysie  du  spinal,  par  Kaiser,  de  Marbourg  [Dents.  Zeits.  f. 
Nervenheilk.,  t.  49,  fasc.  3,  1913). 

Ce  cas  demontre  que  le  facial  ne  joue  aucun  role  dans  I’innerva- 
tion  du  voile  du  palais.  Le  sujet  avait  rcQu  un  coup  de  couteau  dans 
la  region  du  trou  jugulaire.  II  eut  paralysie  de  la  musculature  pala¬ 
tine  droite,  du  larynx,  du  trapeze  (partielle)  etdu  sterno-mastoi'dien 
(surtout  region  claviculaire).  Menier  (de  Decazeville) . 

Ma  methode  d’ablation  des  polypes  naso-pharyngiens, 

par  Cagnola  (L’ospedale  maggiore,  n”  3,  1914). 

La  methode  de  I’auteur,  outre  la  voie  buccale,  utilise  la  nasaleet 
rend  inutile  I’anesthesie  etheree  ou  chloroformique.  On  commence 
I'operation  par  voie  buccale,  en  detachant  la  tumeur  des  adherences 
laterales  et  posterieures  au  moyen  d’un  instrument  du  a  I'auteur  et 
forme  d'un  bistouri  a  lame  articulee,  montee  sur  un  manche  cannele 
et  courbe.  Avec  la  pince  de  Slruycken  qu'on  fait  passer  dans  les 
fosses  nasales,  guidee  sur  I’index  gauche  introduit  dans  le  rhino- 
pharynx,  on  acheve  le  decollement  de  la  tumeur  a  I’endroit  ou  elle 
a  contracte  le  plus  d’adherences.  On  fait  agir  le  bistouri  retropha- 
ryngien  comme  la  pince  de  Struyeken  en  rasant  la  base  de  la  tumeur 
dont  I’ablation  sera  complete.  Calamida  (de  Milan). 
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Maladies  rares,  mais  Importantes  de  la  langue,  par  F . 

Henke  [Zeits.  f.  Laryng.,  vol.VI,  1913,  p.  19). 

Les  aifections  primaires  tuberculeuses  et  syphilitiques  de  la  langue 
sont  connues,mais  beaucoup  plus  rares  que  les  lesions  secondaires  a 
une  tuberculose  ou  &  une  syphilis  generalisdes,  et  I’apparition  pri- 
maire  de  la  tuberculose  sur  la  langue  est  d’.une  bien  plus  grande 
rarete  que  la  lesion  primaire  syphilitique  de  cet  organe. 

L’auteur  en  rapporte  deux  cas.  Dans  I’un,  chez  une  femme  de 
60  ans,  il  s’agissait  d’un  tuberculome  de  la  pointe  de  la  langue,  se 
presentant  sous  la  forme  d’une  tumeurdure  dela  grosseur  d’unefeve, 
a  gauche  de  la  ligne  mediano.  Le  diagnostic  futfait  par  une  biopsie. 
La  tumeur  fut  ensuite  extirpee  radicalement  sous  anesthesie  locale, 
et  la  guerison  s’en  suivit  :  il  n’y  avait  pas  d’adenopathie,  ni  aucun 
autre  foyer  tuberculeux  dans  I'organisation. 

L’autre  cas  se  rapporte  a  une  femme  de  60  ans  qui  presentait  une 
ulceration  de  I’amygdale  linguale  a  droite  sur  la  base  de  la  langue. 

Le  diagnostic  de  lesion  syphilitique  fut  fait  par  la  constatation  a 
I’ultra-microscope  de  nombreux  spirochetes,  et  I’apparition  d’un 
exantheme  sur  tout  le  corps.  La  guerison  fut  obtenue  par  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  neosalvarsan.  La  contamination  avait  ete 
produite  par  un  enfant  heredo-syphilitique  dont  cette  femme  avait 
la  garde.  Il  n’est  point  douteux  que  la  lesion  linguale  etait  un  acci¬ 
dent  syphilitique  primaire  ;  or,  en  cet  endroit  le  chancre  est  d’une 
extreme  rarete.  E.  Heron  (de  Montpellier) . 

Relation  d’un  cas  d’odontome  follieulaire  du  maxillaire 

superieur,  par  L.  W.  Dean  [Ann.  of  otol.,  etc.,  dec.  1913). 
Fibro-endotheliome  de  la  langue,  par  Fiorihatti  [Atti  dinica 
oto-rino,  Rome,  X®  annee). 

La  tumeur  dela  grosseur  d’un  pois  chiche  etait  implantee  au  voi--. 
sinage  du  sillon  median  a  un  centimetre  et  demi  du  bout  de  la  langue; 
ablation,  guerison.  Calamida  (de  Milan). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 
APPAREIL  VESTIBULAIRE 


Resultats  experimentaux  de  Faction  des  toxines  bacte- 
riennes  et  des  poisons  sur  les  organes  de  I’ouie,  par 

Beck,  de  Heidelberg  (Xei<sc/t.  f.  Ohrenh.  Bd.  68,  H.  2,  3). 
la  suite  d’experiences  extremement  complexes  qui  ont  consiste 
a  comparer  les  resultats  histologiques  obtenus  soit  chez  des  ani- 
maux  normaux  auxquels  on  a  simplement  injecte  des  liquides  fixa- 
teurs  pendant  la  vie  ou  pendant  leur  agonie,  soit  chez  d’autres 
animaux  prepares  au  prealable  par  des  injections  de  toxines  micro- 


974 


REVUES 


COMPTES  HENDUS 


biennes  (staphylocoque  et  streptocoque),  des  toxines  diphteritiques 
ou  typhiques  ou  des  poisons  minei’aux  (phosphore  et  salicylate  de 
soude),  I’auteur  en  arrive  a  cette  constatation  que  deux  facteurs 
importants  sent  a  considerer  :  d’une  part  une  specificite  d’action 
particuliere  a  I’agent  provocateur  et  une  predisposition  particuliere 
au  sujet,  de  nature  inconnue,  sont  necessaires  pour  expliquer  les 
modifications  pathologiques  constatees. 

G.  CANY(de  la  Bourboule). 

Contribution  experimentale  k  I’etude  des  fonctions  de  la 
trompe  d’Eustache,  par  Dionisio  (Arch.  ital.  Olologia,  1912). 
L’auleur  s’est  impose  de  rechercher  experimentalement  :  1“  si  a 
I’etat  normal,  la  trompe  est  un  canal  ouvertou  ferme  (chez  Thomme) ; 
2“  si  I’ouverture  tubaire  chez  I’bomme  pent  se  faire  en  meme  temps 
dans  toute  I’etendue,  de  fagon  a  avoir  une  communication  instanta- 
nee  et  directe  entre  la  cavite  naso-pharyngienne  et  la  caisse  tympa- 
nique ;  3°  si  au  contraire  I’ouverture  tubaire  se  produit  graduelle- 
ment  dans  les  divers  points,  de  fagon  h  ce  que  Fair  passe,  il  est  vrai, 
de  Farri6re-nez  dans  la  caisse,  mais  sansqu’il  y  ait  jamais  communi¬ 
cation  libre  entre  les  deux  cavitds. 

II  fit  construire  divers  modMes  de  trompes  d’Eustache  en  mdtal 
avec  conduit  auditif  et  avec  une  caisse  en  metal.  Dans  ces  modeles, 
la  trompe  est  ouverte  etdans  son  point  le  plus  dtroit,  elle  a  des  dia- 
metres  plus  inferieurs  de  quelques  dixiemes  de  millimetres  a  ceux 
qui  sont  indiques  dans  les  trades.  II  appliqua  une  petite  lampe  allu- 
mee  a  I’orifice  pharyngien  de  ce  modele  et  vit  la  lumiere  passer  a 
travers  la  trompe  et  aller  dans  la  caisse  et  le  conduit.  En  repetant 
les  memes  experiences  sur  le  vivant  il  n’a  pas  pu  apercevoir  trace 
de  la  lumiere  sur  la  membrane  pendant  la  deglutition.  Les  resultats 
obtenus  jusqu’ici  demontrent  ce  que  Secchi  avait  dejk  constate 
experimentalement  chez  les  animaux,li  savoir  que  la  trompe  est  fer- 
mee  chez  Fhomme  al’etat  normal.  Elies  montrent  en  outre  que  quand 
la  trompe  s’ouvre  dans  la  deglutition  et  Fair  penetre  dans  la  caisse, 
Fouverture  du  canal  tubaire  ne  se  fait  pas  simultanement  dans  toute 
son  etendue,  car  s’il  etait  ainsi,  la  lumiere  devrait  passer  tant  que 
Fair  passe. 

Calamida  (de  Milan). 

L’aurometre,  par  Lubman  (New  York  ined.  Journ.,  22  nov.  1913). 

Sous  le  nom  d’aurometre  Fauteur  decrit  un  appareil  destine  a 
mesurer  exactement  la  distance  d’audition.  C’est  un  ruban  frontal 
circulaire  pouvant  s’ajuster  k  toutes  les  tetes ;  sur  les  c6tes  vis-a- 
vis  des  oreilles  sont  deux  barres  angulaires  graduees  en  1/2  inches. 
Sur  cheque  barre  pent  glisser  un  curseur  qu’on  peut  fixer  par  un 
ecrou ;  le  curseur  porte  un  crochet  auquel  on  peut  suspendre  une 
montre  attachee  au  crochet  par  un  ruban  pour  empecher  les  vibra¬ 
tions.  De  plus,  deux  ceilleres  masquent  la  montre  au  malade. 

Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  k  I’etude  des  nevrites  acoustiques  dans  la 
syphilis,  par  E.  Valy  (Monats.  f.  Ohren.  B<i  48.  S.  260). 
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La  n^vrite  acoustique  peut  apparaitre  a  la  periode  secondaire  de 
la  syphilis,  et  elle  est  beaucoup  plus  frequente  a  cPtte  periode  qu’on 
ne  I’a  vue  jusqu’ici.  On  doit  conclure  a  ndvrite  specifique  lorsque 
chez  un  syphilitique  dont  I’oreille  moyenne  est  saine,  apparait  une 
surdite  progressive  a  evolution  rapide,  des  bruits  subjectifs,  de  la 
nevralgie  faciale  et  des  troubles  de  I’equilibre.  Valy  envisage  assez 
longuement  le  diagnostic  au  cours  de  la  syphilis  acquise  et  de  la 
syphilis  hereditaire,  I’importance  en  pareil  cas  de  la  reaction  de 
Wassermann.  Le  mercure  et  I’iode  seront  les  traitements  de  choix. 
Le  Salvarsan  sera  employe  dans  les  paralysies  acoustiques  tres 
anciennes  chez  les  syphilitiques,  surtout  lorsque  le  nerf  vestibulaire 
est  dgalement  touche.  On  I’emploiera  a  haute  dose,  combine  a  I’iode 
et  au  mercure.  Parmi  les  cas  observes  par  I’auteur,  les  symptdmes 
subjectifs  furent  toujours  ameliords  par  le  606,  dans  un  seul  cas  seu- 
lement,  il  y  eut  amelioration  de  I’audilion. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Conduction  osseuse  dans  la  syphilis,  par  Oscar  Beck,  de 
Vienne  {Ann.  of  otol.,  etc.,  dec.  1913). 

La  conduction  osseuse  est  souvent  diminuee,  cela  parait  etre  du 
a  une  augmentation  de  pression  du  liquide  cephalo-rachidien  et 
par  suite  a  I’hypertension  intracranienne. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

La  surdite  chez  les  travailleurs  dans  les  caissons,  par 

G.  W.  Boot,  Chicago  (Ann.  of  otol.,  rhin.  and  laryng.,  decembre 
1913). 

L’auteur  a  examine  treize  hommes  travaillant  dans  Pair  comprime. 
11  commence  par  declarer  qu’en  general  ils  ont  des  habitudes  d’in- 
temperance,  ce  qui  ne  pent  que  favoriser  les  complications  qu’on 
constate  chez  eux  du  cote  de  I’oreille  interne.  L’auteur  a  sui’tout 
observe  chez  eux  : 

1“  Du  catarrhe  de  la  trompe  d’Eustache,  favorise  le  plus  souvent 
par  un  mauvais  etat  des  voies  respiratoires  supdrieures. 

2°  Des  symptomes  se  rapportanl  au  systeme  vestibulaire  et 
disparaissant  assez  rapidement. 

3“  Une  diminution  tres  grande  de  la  perception  des  sons  eleves, 
avec  une  diminution  de  la  conductibilite  osseuse.  Quelquefois  tout 
I’organe  de  Corti  semble  avoir  ete  detruit,  et  cela  brusquement. 

Lorsque  la  surdite  est  due  a  une  lesion  de  I’oreille  moyeune,  on 
peut  y  remedier.  La  surdite  labyrinthique  consecutive  a  des  sejours 
repetes  et  prolonges  dans  Pair  comprime  est  incurable.  On  devra, 
avant  d’autoriser  un  homme  a  travailler  dans  ces  caissons,  s’assurer 
qu'il  n’existe  rien  du  c6te  ,du  nez  ;  on  interdira  Palcool,  on  examinera 
de  temps  en  temps  Paudition  de  ces  hommes. 

Enfln  la  decompression  devra  se  faire  peu  a  peu. 

Keracdren  (de  Saint-Brieuc). 

Contribution  k  la  connaissance  du  labyrinthe  membra- 
neux.  Existence  d’une  4'  Crete  acoustique  par  Benja.min, 
d’Utrecht  (Zeitsch.  f.  Ohrenh.  Bd.  68,  H.  2,3). 
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All  moyea  de  recherches  embryologiques,  I’auteur  arrive  a  con- 
clure  que  la  plupart  de  vertebres  presentent  en  outre  des  3  cretes, 
des  ampoules,  une  4“  Crete  acoustique  qui  se  trouve  plac6e  dans  le 
sinus  posterieur  (inferieur)  et  au  voisinage  de  I’ampoule  du  canal 
vertical  posterieur.  On  la  trouve  chez  les  poissons  a  squelette 
osseux,  chez  les  reptiles  et  chez  les  mammiferes. 

G.  Cany  (de  la  Bourboule). 

Un  cas  de  surdlte  verbale  hysterique  pure  d’origine 
pithiatique,  par  Nicolai  [Rivista  critica  diclinica  medica,"i  oct. 
1913). 

Cas  de  surdite  verbale  d’origine  emotive,  chez  une  femme  proba- 
blement  syphilitique,  sans  aucune  lesion  evidente  des  organes  audi- 
tifs.  Guerison  apres  traitement  par  suggestion;  il  faut  noter  ici  que  la 
suggestion  fut  faite  h  I’etat  de  veille  et  par  ecrit  en  raison  de  la  sur¬ 
dite  de  la  malade.  Menier  (de  Decazeville). 

Vertige  hysterique,  par  Lang  [Casopis  lekaruv  ceskych,  1913, 
n°  11). 

3  cas  :  1“  Femme  64  ans,  apres  refroidissement  par  courant  d’air, 
vertige  et  surdite  a  gauche.  Rien  dans  les  oreilles  ;  oreille  droite  avec 
audition  normale  ;  gauche  sourde.  Nystagmus  spontane  vers  la 
droite  ;  nystagmus  calorique,  rotatoire  normaux.  Demonstration 
normale.  Guerison  immediate  par  suggestion. 

2“  Femme  16  ans,  plusieurs  fois  elle  avait  ete  atteinte  de  mutite 
brusque.  11  y  a  15  jours  vertige  soudain  et  violent.  Rien  dans  les 
oreilles.  A  gaucbe  perforation  du  tympan.  A  droite  audition  normale. 
Voix  chuchotee  a  gauche  :1m.  Nystagmus  ondulatoire  (astigma- 
tisme).  Nystagmus  rotatoire  normalcies  (Jeuxc6tes  ;  nystagmus  calo¬ 
rique  normal  h  droite.  Demonstration  normale.  Goniometre  jusqu’a 
35°.  Comme  il  existe  aussi  des  troubles  psychiques  le  vertige  est 
considere  comme*  hysterique  ;  plus  tard  il  y  eut  guerison  sponta- 
nee  complete. 

3“  Femme  33  ans,  apres  otite  moyenne  gauche  avec  mastoidite 
qui  obligea  a  la  trepanation,  nystagmus  violent  qui  survint  de  nou¬ 
veau  6  mois  apres  I’operation.  Labyrinthe  gauche  sourd  ;  pas  de  reac¬ 
tion  calorique  ;  demonstration  normale.  Malgre  le  substratum  patho- 
logique  le  vertige  fut  considere  comme  hysterique  en  raison  du  fait 
qu’il  survenait  chaque  vendredi  exactement  au  meme  moment  et 
durait  toujours  le  meme  temps.  Trouble  de  sensibilite  du  pharynx. 
Guerison  par  suggestion.  I.mhofer  (de  Prague). 


VII.  —  ORTHOPHONIE 


Troubles  de  la  parole,  par  Stevens,  cle  Los  Angeles  (South  Cali¬ 
fornia  Practitioner,  Los  Angeles,  191.3,  XXVIII,  79). 

Dans  la  correction  du  begaiement,  il  faut  porter  specialement  I’at- 
tention  surle  mecanisme  respiratoire  pour  mieux  assurer  I’oxygena- 
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tion  et  surtout  pour  detourner  I’attention  du  malade  de  son  appareil 
peripherique.  Puis  on  lui  montre  les  methodes  correctes  d'aFticula- 
tion  auxquelles  on  I’entralnfe.  La  division  des  mots  en  syllabes  est  se 
meilleurde  tons  les  exercices.  II  faut  se  souvenir  que  tons  les  beguel 
et  bien  des  sujets  qui  zezaient  ont  un  temperament  nerveux.  II  ne 
faut  ni  gronder,  ni  railler,  ni  tourner  en  ridicule  les  malades  de  ce 
genre.  On  enseignera  aux  parents  ti  leur  parler  lentement  et  distinc- 
tement.  II  faut  aussi  tenir  compte  de  la  sante  du  malade  :  repas  regu- 
liers,  exercices  abondants,  sommeil  long  et  absence  d’excitation  et 
d’dmotions  fortes.  Walter  Wells  (de  Washington). 

Uncasde  diplophonie  spontanee,  Panconcelli-Calzia  {Aiti 
clinica  oto-rin.,  Rome,  X®  annee). 

Le  probleme  de  la  diplo  et  triplophonie  est  facile  a  resoudre  acous- 
liquement,  mais  non  pas  physiologiquement.  Une  fois  la  diplophonie 
photographiee  ou  phonographiee,  I’examen  mathematique  de  la  courbe 
montrera  les  elements  qui  y  predominent  etqui  en  ferment  la  caracte- 
ristique.  Maiscependant  celane  renseignerapas  surla  cause  premiere, 
c’est-k-dire  sur  les  mouvements  necessaires  pour  produire  la  diplo¬ 
phonie.  Pour  les  raisons  susdites,  nous  n’avons  pas  la  possibilite 
d'examiner  au  laryngoscope  ou  au  stroboscope  le  larynx  et  en  parti- 
culier  les  cordes  vocales  et  I’epiglotte.  C’est  pour  cela  que  malgre 
toutes  les  recherches  faites  avec  les  autres  moyens,  toutes  les  expli¬ 
cations  physiologiques  de  la  cause  et  de  la  nature  de  la  diplophonie 
sont  encore  plus  ou  moins  dans  le  stade  des  hypotheses. 

Calamida  (de  Milan). 

Deux  cas  de  mort  consecutifs  k  I’extraction  de  corps 
etrangers  par  bronchoscopie,  par  Hinsberg,  de  Breslau 
(Zeitsch.  f.  Ohrenh.  Bd.  68,  H.  2,3). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  mortels  ayant  coincide  avec  une  tenta¬ 
tive  d’extraction  de  corps  etrangers  sous  le  contrble  bronchosco- 

L’un  de  ces  cas  concerne  une  femme  de  37  ans,  ayant  avale  un 
noyau  de  pruneau.  L’extraction,  sous  le  controle  du  tube,  avait 
bien  commenqp,  mais  le  noyau  ne  pouvant  passer  dans  la  lumiere 
de  ce  tube,  on  dut  enlever  noyau  et  tube  en  meme  temps. 

Tout  se  passa  bien  jusqu’au  niveau  de  la  glotte,  mais  au  moment 
du  passage  de  cet  orifice,  le  noyau  echappa  et  se  fixa  tellement  loin 
dans  Tarbre  bronchique  que  toute  tentative,  meme  apres  tracheoto- 
mie,  echoua.  Des  convulsions  survinrent,  une  obstruction  muqueuse 
commenga  et  24  heurcs  apres,  la  malade  mourait. 

L’autopsie  demontra  a  la  suite  de  quel  concours  de  circonstances, 
Tissue  fatale  s’etait  produite.  Le  poumon  droit  etait  completement 
atelectasie  par  suite  de  troubles  inflammaloires  anciens  et  graves. 
Le  noyau,  en  echappant  a  la  pince,  etait  alle  obstruer  la  bronche 
gauche  et  avait  ainsi  provoque  les  phenomenes  de  suffocation  mortels 
que  rien  ne  pouvait  expliquer.  Le  poumon  droit,  fonctionnellement 
inexistant,  n’avait  pu  suppleer  a  Tinsuffisance  du  poumon  gauche. 
D’autre  part,  Tauteur  rappelle  la  tres  heureuse  initiative  du  profes- 
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seur  Briining  qui  a  fait  construire  une  pince  speciale,  destinee  k 
em'pecher  la  reinspiration  des  corps  dtrangers  deja  rattrapes  une 
premiere  fois. 

Le  second  cas  concerne  les  hemorragies  consecutives  al’extraction. 
Un  enfant  de  14  ans  avale  une  jumelle  de  col  en  verre. 

Ce  bouton  reste  enclave  quelque  temps  dans  la  bronche  ;  on  essaie 
de  I’extirper  au  moyen  d’une  aspiration  violente  par  une  pompe  aspi- 
ratoire  et  un  tuyau  de  caoutchouc.  Mais  apres  une  demi-heure 
d’essais  infructueux,  on  dut  interrompre  cette  premiere  seance. 
8  jours  plus  tard,  on  renouvelle  la  tentative  en  mettant  en  oeuvre 
tous  les  precedes  les  plus  compliques  capables  de  degager  le  bouton 
profonddment  enclave  dans  la  muqueuse. 

Apres  plusieurs  essais  de  prise  et  au  moment  ou  I'auteur  croyait 
tenir  le  corps  etranger,  un  reflexe  de  toux  amena  subitement  un  flot 
de  sang  et  le  malade  passa  sans  autre  accident,  de  vie  k  trdpas.  Une 
veinule  pulmonaire  avait  ete  lesee  par  les  crochets  de  prise  de  la 
jumelle  qui  etait  enchassee  profondement  dans  la  muqueuse. 
L’auteur  signale  un  seul  cas  rapporte  par  Scheffield,  concernanl 
aussi  une  hemorragie,  k  la  suite  de  I’extraction  d’un  bouton  de  col 
avec  les  crochets  mousses.  G.  Cany  (de  la  Bourboule). 

La  surdite  dans  la  meningite  cerebro-spinale,  par  Gra- 

DBNiGO  {Archivio  Ualia.no  otologia,  juillet  1913). 

La  surdite  bilaterale,  qui  parfois  suit  la  meningite  cerebro-spinale 
quand  celle-ci  evolue  avec  le  cortege  habituel  de  symptomes,  est 
desormais  connue  dans  sa  genese.  Plus  difficile  est  [’interpretation 
des  cas  ou  on  observe  des  phenomenes  inflammatoires  du  cote  de 
I’oreille  moyenne,  tandis  que  la  maladie  principale  dure  seulement 
6  a  8  jours ;  dans  ce  deuxieme  groupe  de  cas,  les  symptomes  de  la 
mdningite  sent  peu  manifestos  ou  meme  parfois  totalement  absents. 
Tout  en  admettant  que  dans  les  cas  du  deuxieme  groupe,  il  s’agisse 
d’une  infection  meningococcique,  on  pent  faire  quelques  hypotheses 
pour  expliquer  I’apparition  de  la  labyrinlhite.  II  est  certain  que  le 
meningoccoque  siege  dans  le  naso-pharynx.  Depuis  cet  endroit,  par 
des  voies  non  encore  suffisamment  etudiees,  il  peut  y  avoir  propaga¬ 
tion  de  I’infection  aux  meninges  et  justement  le  tableau  classique 
de  la  nevrite  dependant  de  la  8'  paire  et  le  tableau  de  la  labyrin¬ 
th!  te. 

On  pent  aussi,  depuis  les  meninges,  avoir  infection  de  I’oreille 
moyenne,  soit  par  passage  du  pus  le  long  du  canal  du  facial,  soit 
par  voie  translabyrinthique,  k  travers  les  cavites  labyrinthiques,  les 
fenetres  et  le  promontbire.  On  peut  admettre  aussi  un  mecanisme 
d’invasion  bien  plus  simple.  L’infection  se  ferait  jour  par  la  voie  de 
la  trompe,  du  rhino-pharynx  k  I’oreille  moyenne  et  de  la  il  y  aurait 
envahissement  des  espaces  labyrinthiques.  Cela  expliquerait  I’appa- 
rition  dans  quelques  cas,  et  a  une  periode  precoce,  de  symptomes 
ducote  de  Toreille  moyenne  et  I’absence  complete  de  phenomenes 
meningitiques. 

L’aqteur  relate  un  de  ces  cas  et  deux  cas  de  meningite  typique. 

U.  Calamida  (de  Milan). 
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VIII.  —  TRACHEE,  BRONCHES,  OESOPHAGE, 
CORPS  THYROiDE. 


Le  traitement  endobronchique  de  l  asthme  et  des  affec¬ 
tions  bronchlques  chroniques,  par  A,  Gignoux  [L'oto-rhino- 

laryiiffologie  internalionale,n°  2,  1914). 

C’est  a  Ephraim  de  Bi-eslau  que  Ton  doit  depuis  19H  ce  traitement 
dont  les  resultats  se  sont  monlres  satisfaisants  dans  le  ti’aitement  de 
I’asthme.  Le  but  est  de  pouvoir  introduire  la  substance  medicamen- 
teuse  directement  dans  les  brooches  et  de  I’y  disseminer  :  des  1908 
on  essaya  la  bronchoscopie  qui  donna  quelques  resultats  encoura- 
geants.  Mais  pour  eviter  cette  manceuvre  desagrdable  et  ddlicate 
Ephraim  imagina  un  spray  bronchique  flexible  qui  permet  de  pulve¬ 
riser  dans  les  broiiches  sans  le  secours  de  la  bronchoscopie  la  solu¬ 
tion  medicamenteuse  employee.  Ce  spray  pent  etre  dirige  dans  la 
bronche  droite  ou  gauche,  et  M.  Sourdille  sans  se  prononcer  sur  les 
resultats  obtenus  attire  I’attention  sur  la  simplicite  de  la  methode. 

L’auteur  dit  que  c’est  a  I’astbme  surtout  que  semble  pouvoir  s’ap- 
pliquer  ce  traitement  qui  a  cependant  donne  de  tres  bons  rdsultats 
dans  la  bronchite  chronique  ;  la  substance  mddicamenteuse  employee 
est  une  solution  de  novocaine  et  adrenaline,  solution  sans  danger, 
si  I’on  s’inquiete  de  I’etat  du  cceur  et  des  vaisseaux. 

Plusieurs  seances  paraissent  necessaires  mais  Ephraim  aurait 
obtenu  25  fois  par  un  seul  traitement,  une  suppression  immediate 
des  crises  pour  une  longue  periode  de  plusieurs  mois  a  un  an. 
L’heureux  effet  de  la  pulverisation  se  fait  sentir  presque  immedia- 
tement,  Faugmentation  de  Fexpectoration  s’accompagne  de  la  dimi¬ 
nution  des  rales  et  de  Faugmentation  de  la  capacite  I’espiratoire. 
Les  statistiques  publiees  par  Ephraim  et  d’autres  auteurs  sont  encou- 
rageantes  et  meme  etonnantes  car  on  comprend  difficilement  Faction 
aussi  durable  du  medicament;  aussi  les  auteurs  ne  sont-ils  pas 
d’accord  sur  le  mode  d’action  et  sur  la  question  de  savoirquel  est  le 
facteur  reellement  efficace.  Ephraim  invoque  Fexcitation  mecanique 
des  parois  bronchiques,  produite  soit  par  Finstrument,  soil  par  le 
courant  adrien  et  liquide,cette  excitation  agissant  sur  le  spasme  des 
muscles  bronchiques  a  la  fa?on  du  catheter  sur  le  spasme  oesopha- 
gien,  mais  il  croit  surtout  a  Faction  anesthesiante  de  la  novocaine  et 
decongestionnante  de  I’adrenaline.  fleilskov  et  Mahler  ayant  obtenu 
les  memes  resultats  qu’Ephralm  par  la  simple  introduction  du  tube 
bronchoscopique  sans  injection  medicamenteuse  ont  obtenula  meme 
action  sedative  que  dans  les  cas  ou  furent  faites  des  injections  medi- 
camenteuses.  11  semble  premature,  dit  Fauteur,  de  parler  de  traite¬ 
ment  curatif  de  Fasthme,  mais  il  faut  reconnaitre  cependant  les 
services  que  pent  rendre  le  traitement  endobronchique  etl’heureuse 
influence  que  peuvent  avoir  sur  les  vaso-moteurs  la  solution  de  novo¬ 
caine  adrenaline.  Avant  de  pouvoir  affirmer  quoi  que  ce  soit  il  est 
5  desirer  que  la  methode  d’Ephraim  ait  eteplus  vulgarisee. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers!. 
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Sur  l  importance  Clinique  de  la  tracheobronchoscopie 
pour  corps  etrangers,  par  A.  Nikolsky  {Roussky  Vratch, 
9  nov.  1913,11“  45). 

Revue  generale  comprenant  I’historique,  les  differentes  methodes 
operatoires,  les  indications  et  les  resultats  obtenus  dans  les  cas 
simples  et  compliques .  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE 


La  pituitrine  dans  les  hemorragies  operatoires  et  spon- 
tanees  desvoiesrespiratoires,  parCiTELi.i  [Zeiu.f.  Laryng., 
vol.  VI,  fasc.  4,  1913,  p.  525). 

La  pituitrine  (extrail  du  lobe  posterieur  de  Thypophyse,  marque 
Parke  et  Davis j  a  rendu  5  Fauteur  d’excellents  services  pour  Farret 
des  hemorragies  spontanees  du  nez,  de  la  gorge  et  des  bronches,  de 
meme  que  dans  les  hemorragies  apres  des  operations  dans  la  cavite 
nasale  et  le  pharynx.  D’autre  partelle  a,  en  injection  precedent  de  1/4 
ou  1/2  heure  de  telles  operations,  non  seulement  reduit  notable- 
ment  les  hemorragies  consecutives  habituelles,  mais  encore  empe- 
che  d’une  fagon  remarquable  Fecoulement  du  sang  pendant  Facte 
operatoire.  Par  son  action,  la  pituitrine  a  rendu  inutile  le  tamponne- 
nement  nasal  et  epargne  les  perles  de  sang  aux  patients,  et  elle  a 
aussi  faciliteles  operations,  notamment  dans  la  cavite  nasale. 

L’extrait  hypophysaire  est  done  appele  a  jouer  un  role  important 
en  rhino-laryngologie.  Son  action  provient  de  son  pouvoir  vaso-cons- 
tricteur  qui  reside  dans  une  action  directe  sur  les  muscles  des  vais- 
seaux,  ainsi  que  Font  montre  denombreuxexp^rimentateurs  :  action 
semblable  a  celle  de  Fadrenaline,  mais  differente  en  ce  qu’elle  est 
beaucoup  plus  durable  et  plus  graduelle.  La  pituitrine  excite  pendant 
plusieurs  heures  et  meme  tout  un  jour  (comme  cela  a  ete  observe 
sur  Futerus)  les  cellules  musculaires  des  vaisseaux  ouverts,  et  per- 
met  ainsi  au  thrombus  de  se  fixer.  A  cela  s'ajoute  que  la  dilatation 
vasculaire  consecutive  a  la  vaso-constriction  s’opere  lout  a  fait  gra- 
duellement.  Au  contraire  Faction  vaso-constrictive  de  Fadrenaline 
est  rapide  et  intense,  dure  peu  de  temps  et  est  suivie  d’une  vaso-dila- 
tation  egalement  rapide  et  intense. 

L’auteur  a  egalement  utilise  Faction  tonique  de  la  pituitrine  sur  le 
emur,  chez  des  malades,  dans  les  cas  d’operations  graves. 

E.  HkDON  (de  Montpellier). 

Anesthesie  locale  en  oto-rliino-laryngologie,parUFPENORDE, 

de  Gottingen  (2eitscli.  f.Ohrenh.  Bd.  H.  4). 

L’auteur  etudie  Fhistorique,  la  technique  et  les  differentes  formes 
de  Fanesthesie  locale  specialistique. 

II  etudie  notamment  Fanesthesie  en  surface,  Fanesthesie  profonde 
avec  les  differentes  formules  etles  differents  produits  proposes  dans 
ce  but. 
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Enfln,  il  etudie  les  diffdrents  cas  qui  peuvenl  se  presenter  soil 
comme  anesthdsie  des  regions  nasales,pharyngiennes  on  laryngiennes. 
II  donne  une  foule  de  conseils  pratiques,  techniques  et  moraux  qui 
seront  utilement  mis  a  profit  mais  qu’il  est  impossible  de  resumer 
en  quelques  lignes.  Le  danger  sur  lequel  il  attire  plus  specialement 
I’atlention,  est  I’hemorragie  secondaire  &  surveiller  etroitement  et  a 
Writer  surtout  pour  les  affections  laryngiennes,  en  liant  soigneuse- 
ment  les  vaisseaux. 

L’anesthesie  locale  presente  surtout  I’enorme  a,vantage  d’etre 
preferee  par  les  malades  et  I’auteur  affirme  qu’il  en  a  toujours  obtenu 
lesmeilleurs  resultats.  G.  Cany  (de  la  Bourboule). 


X.  —  VARIA 


Sur  le  concept  et  Thistogen^se  des  endotheliomes,  par 

BiLANCioNiet  CiP0LL0NB{4iti  clinicaotorin., Rome,  lO^annee,  1913). 
Au  point  de  vue  clinique  il  s’agit  de  tumeurs  benignes  qui  ne 
donnent  pas  de  metastases,  a  evolution  plut6t  lente,  le  plus  souvent 
uniques,  a  superficie  qui  n’est  jamais  ulc6ree,  de  consistance  en 
general  dure,  elastique  ou  plutot  molle.  Elies  ne  produisent  aucune 
action  sur  I’etat  general  de  I’organisme,  sauf  les  effets  dependant  de 
leur  situation.  Ce  sont  des  tumeurs  relativement  frequentes.  Au  point 
de  vue  etiologique,  les  auteurs  se  flattent  d’avoir  porte  une  contri¬ 
bution  destinee  a  affirmer  la  necessite  de  conserver  le  groupe  des 
endotheliomes  dans  le  cadre  taxinOmique  general  des  tumeurs.  Cette 
necessite  est  derivee  de  I’etude  des  elements  constitutifs  de  ces 
n^oplasmes  et  est  demontree  par  le  fait  qu’elles  proviennent  des 
endotheliums  sanguins  ou  lymphatiques,  intra  ou  extra-vasculaires, 
proliferes. 

Leur  matrice,  leur  evolution,  .beaiicoup  de  leurs  caracteres  nous 
entrainent  a  classer  ces  tumeurs  parmi  les  tumeurs  benignes  de 
nature  conj  one  five  et  selon  la  predominance  des  elements  cellulaires 
propres  ou  I’abondance  de  la  production  de  fibres  et  flbrilles  con- 
jonctives,  on  a  des  types  generaux,  d’ou  possibilite  de  les  classer  en 
tenant  compte  de  caracteres  commons  a  des  groupes  determines. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Nouveaux  rapports  entre  les  yeux  et  le  nez,  par  Teodoro 
Fischer  Galati  (Monats.  f.  Ohren.,  B**  48.  S.  136). 

L’auteur  cite  trois  cas  de  troubles  visuels  chez  I’enfant,  ameliores 
par  I’adenotomie.  Il  discute  I’etiologie  des  lesions  oculaires. 

R.-J.  PouGET  (d’Angouleme). 

Prejuges  rencontres  dans  I’inspection  medicale  des 
ecoles,  par  Lobel  {New-York  med.  Journ.,  22  nov.  1913). 

La  population  americaine  etant  tres  composite,  on  trouve  dans 
les  diverses  couches  de  la  societe  les  prejuges  du  monde  entier 
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fondus  enun  tout  inderacinable  et  tres  prejudiciable.  Voici  quelques 
exemples  du  domaine  oto-rhino-laryngologique  :  il  va  sans  dire 
qu’en  Am^rique  aussi  on  laisse  couler  les  oreilles  pour  permettre  au 
poison  (ce  qui  correspond  k  nos  humeurs]  de  s’6chapper  etde  purifier 
ainsi  le  sang;  du  reste,  nous  entendons  tous  les  jours  dire,  en 
France,  avec  un  calembour  involontaire  et  tristement  significatif  : 
c<  mes  oreilles  s’epurent  »  I  Les  negresses  pour  redresser  la  voute 
palatine  des  enfants  et  faire  disparaitre  le  nasonnement,  leur  tirent 
les  cheveux  avec  energie,  une  irlandaise  refusa  de  faire  enlever  les 
amygdales  de  son  enfant,  «  car  Dieu  les  y  a  placees,  dit-elle,  et  elles 
y  resteront  »  !  Une  negresse  refusa,  dans  le  raeme  cas,  d’essayer  de 
corriger  I’oeuvre  de  Dieu.  Un  negre  instruit  devant  se  faire  operer 
des  adenoides  repondit  ;  «  Mon  nez  plat  caract^rise  ma  race,  si  vous 
enlevez  mes  vegetations,  mon  nez  se  redressera  et  je  ne  serai  plus 
negre  »,  et  il  partit.  Les  meres  juives  craignent  que  I’ablation  des 
amygdales  rende  la  gorge  trop  large,  que  Fair  arrive  avec  trop  de 
rapidite  et  enflamme  le  poumon;  une  autre  redoute  que  la  meme 
operation  fasse  perdre  aux  enfants  I’instinct  sexuel,  les  rende 
impuissants,  ou  les  pousse  au  suicide.  On  trouve  encore  une  foule 
d’autres  exemples  typiques.  Menier  (de  Decazeville). 


VII.  —  NOUVELLES 


Nouvelles. 

La  28“  reunion  annuelle  de  la  British  medical  Association  aura 
lieu  les  28,  29,  30  et  31  juillet  1914.  — Section  d’oto-rhin.-laryng.  ; 
President;  Harry  Lambert  Lack,  M.  D.  F.  R.  C.  S.,de  Londres  ; 
vice-presidents  :  J.  Mackensie  Booth,  M.  D.  C.  M.,  d’Aberdeen ; 
J.-S.  Fraser,  d’Edinbourg;  A.  A.  Gray,  de  Glascow;  Th.  Hillhouse 
Livingstone,  de  Newcastle  on  Tyne. 

Les  sujets  suivants  ont  ete  choisis  pour  discussion  speciale  : 

29  juillet  a  10  h.  du  matin  ;  Traitement  des  tumeurs  inoperables 
du  nez  et  dela  gorge  :a,  airchaud  :  W.  D.  Harmer,  de  Londres  ;b, 
radium :  W.  Hill,  de  Londres  ;  c,  rayons  X :  J.  MacIntyre,  de  Glascow. 

30  juillet  k  10  h.  :  Otosclerose  :  a,  etiologie  et  pathologie  ;  A.  A. 
Gray,  de  Glascow  ;  b,  aspects  cliniques  ;  J.  S.  Fraser,  d’Edimbourg; 
c,  traitement  ;  1.  Diverses  methodes,  M.  S.  J.  Jenkens,  de  Londres; 
2.  reeducation  auditive,  F.F.  Muecke,  de  Londres. 

31  juillet  k  10  h.  :  Rapports.  Le  sujet  suivant  est  aussi  promis  : 
Conference  sur  la  pathologie  du  labyrinthe  :  J.  S.  Fraser,  d’Edimbourg. 

Les  secretaires  sent ;  Oliver  S‘  John  Hogarty,  M.  D.,18  Ely  place, 
Dublin;  John  Francis  O’Malley,  F.  R.  C.  S.,16  Weymouth  Street, 
Londres;  Henry Peterkin,  M.  B.,  17  Bonaccord-Crescent,  Aberdeen. 

—  Le  XXIVe  Congres  annuel  des  oto-laryngologistes  beiges  aura  lieu 
k  Bruxelles,  k  I’Hopital  Saint-Jean  les  11  et  12  juillet  1914.  L’ordre 
du  jour  sera  fixe  par  le  Comite  directeur  et  communique  ulterieure- 
ment.  Les  rapports  relatifs,  d’une  part,  aux  tumeurs  du  mediastin, 
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d’autre  part,  aux  tympans  artificiels  et  aux  appareils  acoustiques, 
seront  expedies  en  temps  utile. 

Les  confreres  qui  auraient  des  communications  ou  des  demonstra¬ 
tions  faire,  ou  k  presenter  des  malades  sont  pries  d’en  informer  le 
Secretaire  general  avant  le  20  juin,  en  precisant  sous  quelle  rubrique 
leur  travail  doit  flgurer  au  programme.  (Presentation  de  malades, 
demonstration  de  pieces  anatomiques,  etc.) 

Au  cours  de  I’excursion  du  13  juillet,  on  visitera  les  travaux  du 
canal  maritime  de  Bruxelles . 

LeCongres  de  juillet  ayant  a  pourvoir  au  remplacement  du  secre¬ 
taire  general,  du  secretaire,  du  tresorier,  du  bibliothecaire  et  des 
trois  conseillers,  il  est  desirable  que  les  candidatures  a  ces  fonctions 
parviennent  sans  retard  au  Bureau  pour  que  celui-ci  puisse  en  pre¬ 
senter  la  liste  aux  suffrages  de  I’assembiee. 

Pour  que  le  Comite  directeur  soit  veritablement  I’emanation  de 
I’ensemble  des  specialistes  du  pays,  il  importe  que  de  la  province, 
aussi  bien  que  dela  capitale,  des  deidguds  soient  designds  pour  faire 
partie  du  Bureau. 

Pour  le  Comite  directeur  :  le  President,  Fernand  Vues,  20,  rue  dc 
Livourne ;  le  Secretaire  geniral,  A.  Capart  fils,  5  rue  d’Egmont. 

—  Sous  lesauspicesde  FUniversitede  Paris(Institutdephonetique. 
Archives  de  la  parole),  six  conferences  publiques  sur  I’enseignement 
phonetique  du  chant,  sei-ont  faitespar  M.  Henri  Frossard,  prepara- 
teur  a  la  Sorbonne,  professeur  de  voix.  Les  conferences  auront  lieu 
aux  Archives  de  la  parole  (Sorbonne,  salle  V,  46,  rue  Saint-Jacques), 
le  vendredi,  a  5  h.  et  demie,  h  partir  du  vendredi  15  mai. 

Les  conferences  et  les  exercices  pratiques  sont  publics  et  gratuits 
mais,  en  raison  du  nombre  limite  des  places,  on  est  prie  de  se  faire 
inscrire  chez  M.  Frossard,  4,  rue  Joseph-Bara,  VP,  le  jeudi  de  4  5 
6  h.,  ou  par  correspondance. 

—  Le  XIP  Gongres  des  medecins  specialistes  se  rdunira  a  lena  du 
3  au  8  aout  1914,  sous  la  presidence  du  Prof.  Brunings. 


Nominations. 


Le  Prof.  E.  Schmiegelow,  de  Copenhague,  a  ete  nomme  membre 
d’honneur  de  la  Societe  de  laryngologie  de  Berlin. 

—  MM.  MARSCHiKet  Hirsch  de  Vienne  ont  ete  nommes  dozents  de 
laryngologie. 

Necrologie 

Nous  devons  mentionner  le  deces  du  D'’  Lauterbach,  de  Vienne, 
qui  quoique  specialiste  de  grande  reputation  pour  les  maladies  d’es- 
tomac  avail  au  debut  de  sa  carriere  invente  un  appareil  pour  deceler 
la  simulation  de  la  surdite  et  des  troubles  auditifs. 

—  Kelly  Simpson,  prof,  de  laryngologie  au  college  des  medecins  et 
chirurgiens  de  I’Universite  de  Columbia-New-York,  est  decede  le 
6  fevrier  a  Page  de  55  ans. 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

^thone  (C’H*®03),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprieUs  sedatives  extrSmement 
puissantes  de  Vxthone  qui,  d'aprks  les  risuUals  que  j’ai  pu  observer, 
est  infiniment  supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sent 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Chloro  forme  Dumoulhiers.  — Anestbesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  11  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS. 


Tome  XXXVII.  Supplement  au  n°  3  (Mai-Juin  1914) 


ARCHIVES  INTERNATIONALES 

DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 


RHINOLOGIE 


GONGRES  FRANCAIS 

Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 

(Session  annuelee  de  la  Societe  FaANgAiSE 
d’oto-rhino-laryngologie  : 

Hotel  des  Societes  Savantes,  rue  Danton,  8,  Paris). 


President  :  Weissmann  (de  Paris). 

Stance  du  lundi  matin,  I  t  mai. 

Ont  ete  elus  au  litre  de  : 

Membres  Titulaires  ; 

De  MM.  V 

Jean  Rouget  (de  Paris),  presente  par  MM.  Lubet-Barbon  et  Le- 
maitre. 

Fernand  Dofau  (de  Dax),  presents  par  MM.  Lubet-Barbon  et 
Veillard. 

Gignoux  (de  Lyon),  presente  par  MM.  Garel  et  Perretiere. 
Laroziere  (d’Amiens),  presente  par  MM.  Castex  et  Collinet.  • 
Emile  Halphen  (de  Paris),  presente  par  MM.  Lombard  et  Lemaitre. 
GbzES  (de  Toulouse),  presente  par  MM.  Moure  et  Brindel. 
Labernadie  (de  Pau),  presente  par  MM.  Lubet-Barbon  et  Le  Marc’ 
lladour. 

Saupiquet  (de  Pau),  presente  par  MM.  Boulay  et  Le  Marc’Hadour. 
Cazeneuve  (de  Boulogne-sur-Mer),  presenle  par  MM.  Lermoyez  et 
Lubet-Barbon. 

Berranger  (de  Toulouse),  presente  par  MM.  Lacoarret  et  Escat. 
Arnal  (d’ Avignon),  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 

Royet  (de  MontluQon),  presente  par  MM.  Luc  et  Beilin. 

Membre  Associe  National  :  , 

M.  Armengaud  (de  Cauterets),  presente  par  MM.  Escat  et  Laval. 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N"  3,'  1914.  63 


986 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Membres  Cobrespondants  : 


De  MM. 

Luciano  Barajas  (de  Madrid),  prdsente  par  MM.  Luc  et  Fournie. 
Turner  (d’Edimbourg),  presente  par  MM.  Castex  et  Saint-Clair 
Thomson. 

Brown  Kelly  (de  Glasgow),  presente  par  MM.  Castex  et  Saint- 
Clair  Thomson. 

Marbaux  (de  Tournai),  presente  par  MM.  Moure  et  Boval. 

Quix,  professeur  a  Utrecht,  presente  par  MM.  Burger  et  Broec- 
kaert. 

Lantmann  (de  Paris),  presente  par  MM.  Lombard  et  Texier. 


Candidats 

MM. 


TiTRE  DE  Membres  Titulaires  inscrits 
(Art.  6  des  Statuts.) 


1915  : 


Girard  (de  Paris),  presente  par  MM.  Georges  Laurens  et  Fournie. 
Bessiere  (de  Lyon),  presente  par  MM.  Garel  et  Sargnon. 

Blmbaud  (de  Saint-fitienne),  presente  par  MM.  Garel  et  Lannois. 
CouLET  (de  Nancy),  presents  par  MM.  Luc  et  .Jacques. 

Gilard  (de  Clermont-Ferrand),  presents  par  MM.  Moure  et  Brindel. 
Plisson,  repdtiteur  a  I’ficole  du  Service  de  Santd  militaire  de 
Lyon,  presente  par  MM.  Sieur  et  Toubert. 

Chabert  (de  Paris),  presente  par  MM.  Lubet-Barbon  et  Lemaitre. 
Liebault  (de  Bordeaux),  presente  par  MM.  Moure  et  Brindel. 


Candidat  au  tithe  de  Membre  Associe  National  ; 

(Art.  7  des  Statuts.) 

M.  Philippe  Courtade  (de  Cauterets),  presente  par  MM.  Lubet- 
Barbon  et  Moure. 

Disignation  de  la  Commission  des  Candidatures  pour  1915. 


Candidat  au  tithe  de  Membre  honoraire  : 

M.  de  Champeaux  (de  Lorient). 

Designation  d'une  Commission  de  cinq  membres  pour  examiner 
cette  demande  (Art.  8  des  Statuts). 

Allocution  du  President. 

Le  president  a  prononce  I’allocution  usuelle,  et  consacre  quelques 
phrases  emues  aux  collegues  et  amisdisparus  dans  Tannee. 

Rapport  du  Secretaire  general. 

Rapport  du  Tresorier. 

Les  complications  broncho-pulmonaires  en  chirurgie  pharyngo- 
laryngienne,  par  Castex  (de  Paris).  —  II  s’agit  ici  des  pneumopa¬ 
thies  mortelles  a  la  suite  des  interventions  graves,  pour  epitheliomas 
par  exemple.  Quelquefois  c’est,  vers  le  deuxieme  jour,  une  sorte  de 
congestion  reflexe  asphyxique ;  plus  souvent  c’est,  vers  le  cinquieme 
jour,  une  pneumonic  septique,  mais  d’allure  lente.  Or,  d’apres  ses 
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statistiques  personnelles  et  plusieurs  autres,  I’auteur  conclut  a  une 
influence  indeniable  et  nefaste  de  I’anesth^sie  generale.  Aussi,  en 
dehors  des  soins  preventifs  habituels,  de  Tabouchement  de  la  tra- 
chee  k  la  peau,  de  peu  de  sang,  pen  de  sutures,  peu  de  tube,  I’au- 
teur  insiste-t-il  sur  la  superiorite  de  I’anesthesie  locale  :  novocaine 
a  I’exWrieur,  cocaine  k  I’interieur. 

Sargnon  s’associe  a  Castex  pour  preconiser  I’anesthesie  locale.  II 
pratique  volontiers  I’anesthesie  des  plexus  para-cervicaux  et,  en  cas 
de  necessite,  I’anesthesie  mixte  k  Tether. 

(A  la  seance  du  mardi  matin,  Lemaitre  rapportera  deux  beaux  cas 
de  laryngectomie  operes  sous  anesthesie  locale.) 

Reflexions  sur  le  traitement  des  suppurations  fronto-ethmoidales 
par  la  voie  eudouasale,  par  Mouret  (de  Montpellier).  —  Apres  avoir 
ete  longtemps  rdfractaire  en  Temploi  du  traitement  chirurgical  des 
sinusites  de  la  face  par  la  voie  endonasale,  Tauteura  experimente  la 
methode  de  Claoue  pour  la  sinusite  maxillaire  et  a  obtenu  des  suc- 
ces.  En  presence  de  cela,  il  s’est  demande  si  le  traitement  endonasal 
de  la  sinusite  frontale  prdconise  par  Vacher,  Griiner,  Hajek,  etc., 
meritait  toutesles  objections  qu’on  lui  a  faites.  Depuis  longtemps  il 
elait  frappd  par  ce  fait  que  dans  sa  clientele  et  dans  son  service  de 
Thbpital  il  curettait  beaucoup  d’ethmo'ides  et  ouvrait  peu  de  sinus 
frontaux.  Il  s’est  demande  si  le  curettage  ethmoidal  dans  les  suppu¬ 
rations  fronto-ethmoidales  n’etait  pas  justement  la  cause  du  peu 
d’operations  frontales  qu’il  etait  appele  k  faire. 

Dans  son  travail,  Tauteur  6tudie  et  fait  la  critique  des  divers  pre¬ 
cedes  de  traitement  des  sinusites  frontales  par  voie  endonasale.  Il  a 
repris  les  recherches  anatomiques  qu’il  avait  faites,  il  y  a  une  quin- 
zaine  d’annees,  et  il  presente  k  la  societe  de  nombreuses  pieces, 
qui  demontrent  la  possibilite  de  Touverture  large  du  sinus  frontal 
par  voie  endonasale.  De  cette  etude  anatomique  et  des  fails  cliniques 
observes  par  lui  il  conclut  que  le  meilleur  des  traitements  par  voie 
endonasale  estcelui  qui  supprime  completementTethmoide  anterieur, 
dont  la  suppuration  accompagne  loujours  la  suppuration  frontale. 
De  meme  que  dans  la  cure  par  voie  frontale  Tevidement  de  Tethmoide 
anterieur  est,  plus  que  le  curettage  du  sinus,  le  clou  du  traitement 
des  sinusites  frontales,  de  meme  dans  le  traitement  par  voie  endona¬ 
sale  Tevidement  de  Tethmoide  anterieur  en  est  la  partie  capitale  et 
indispensable.  L’evidement  ethmoidal  assure  la  possibilite  de  pene- 
trer  dans  le  sinus  avec  une  sonde,  assure  aussi  le  drainage  large 
des  suppurations  frontales  et  supprime  les  causes  de  reinfection 
secondaire.  Le  traitement  endonasal  est  peut-etre  moins  brillant 
commeacte  operatoire  et  demande,  peut-etre  aussi, plus  de  temps  pour 
arriver  k  la  guerison.  Mais  il  a  pour  lui  d’autres  avantages  :  c’est 
une  operation  qui  pent  se  faire  dans  le  cabinet  du  medecin  sous 
simple  anesthesie  locale,  elle  ne  laisse  pas  de  cicatrice  exterieure  et, 
pour  cela,  les  malades  Tacceptent  volontiers,  tandis  que  beaucoup 
refusent  toute  operation  qui  peut  les  defigurer.  D’autre  part,  si  To- 
p6ration  endonasale  peut  parfois  ne  pas  donner  une  guerison  defini- 
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live,  oti  pourra  alors  avoir  recours  a  I’operation  par  voie  exterieure 
et  dans  ce  cas  I’operation  sera  plus  simple,  puisque,  au  prealable,  on 
aura  fait  le  temps  le  plus  important,  celui  de  I’evidement  ethmoidal. 

Traitement  des  suppurations  fronto-ethmoidales  par  la  voie 
endonasale,  par  FiocREet  Labernadie.  — Ces  auteurs  sontegalement 
partisans  de  la  voie  endonasale.  S’il  y  a  des  ethmoidites  secondaires, 
il  y  en  a  plus  encore  de  primitives.  En  tout  cas,  il  faut  s’attaquer 
d’abord  a  I’ethmoide ;  c’est  Ik  un  bon  moyen  de  drainer  le  sinus  fron¬ 
tal  et  meme  de  guerirl’empyeme  maxillaire.  L’auteur  fapporte  13  cas 
heureux  ou  fut  suivie  la  technique  de  proceder  par  etapes,  tons  les 
huit  jours,  sous  anesthesie  locale  et  en  detruisant  I’ethmoide  d’avant 
en  arriere  sous  le  controle  de  la  vue. 

Dans  un  premier  temps,  on  procede  k  la  resection  du  cornet  moyen. 
Ulterieurement  on  se  sert  de  pinces  ou  de  curettes.  La  pincedoit  tordre 
et  tirer  en  has.  La  curette  doit  avoir  son  bee  en  dehors  et  mene  hori- 
zontalement.  Badigeonnages  k  la  solution  huileuse  iodee  a  4  “/o.  Pas 
de  tamponnement.  La  guerison  s’obtient  en  moyenne  en  deux  mois. 

On  pent  ainsi  enlever  tout  I’ethmoide,  mais  surtout  a  on  n’a  pas  a 
penetrer  dans  le  sinus  frontal  ». 

Luc  constate  que  la  question  a  evolue.  Les  adversaires  de  la  voie 
interne  nesont  plus  irreductibles.  11  revient  de  la  communication  de 
Mouret  que  la  clef  des  suppurations  fronto-ethmoidales  est  a  I’elh- 
moide,  que  I’intervention  endonasale  doit  etre  tentee  etqu’elle  peut 
I’etre  sans  danger. 

Le  malade  se  prete  volontiers  k  cette  operation  et  elle  est  bonne 
en  cas  de  retention  aigue ;  cependant  il  n’en  va  plus  de  meme  en 
cas  de  chronicUe  ;  les  resultats  y  sont  plus  douteux.  11  faudrait  tenir 
compte  aussi  de  la  grandeur  des  sinus  et  dans  les  cas  de  grand  sinus 
operer  par  voie  externe. 

LoRETrBARBON  rcpete  avec  Luc  que  I’ethmoide  est  la  «  clef  »,  I’an- 
trite  etant  le  plus  sou  vent  secondaire.  11  commence  toujourspar  la  voie 
endo-nasale.  Il  enleve  le  cornet  moyen.  Le  sinus  se  draine  tout  seul. 

Mahu  remarque  la  tendance  a  eviter  les  operations  «  soi-disant 
radicales  »  ;  cependant,  au  cours  d’interventions  par  la  voie  endo¬ 
nasale  il  a  etd  tres  gene  p^r  certaines  deviations  hautes. 

Vacher  est  heureux d’entendre  dire  «  toujours  >>, alors  qu’au  debut 
on  lui  repondait  «  jamais  ». 

La  clef  est  aux  cellules  ethmoidales  «  pre-frontales  ».  Dans  les 
cas  aigus,  la  dilatation  momentanee  des  orifices  peut  suffire.  Dans 
quatre  cas,  il  a  obtenu  la  guerison  d’une  fistulisation  orbitaire  par 
drainage  interne  large;  on  vient  toujours  k  bout  du  bloc  osseux. 

Quand  on  est  gene,  comme  le  remarque  Mahu,  par  une  deviation 
on  la  traite  d’abord.  Enfin  si  la  voie  externe  orbitaire  est  necessaire, 
on  y  a  recours. 

Lafite-Dupont  cite  certains  cas  de  dedoublement  du  sinus  frontal 
pouvant  amener  un  echec.  Il  se  sert  d’une  curette  en  forme  d’etei- 
gnoir,  qu’il  manie  de  haut  en  bas,  le  tranchant  du  c6te  externe  et 
anterieur  ;  on  peut  toucher  k  I’unguis  et  a  I’os  planum. 
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Guisez  pretend  qu’en  cas  de’  sinusite  aigue  ou  subaigue  la  resec- 
lion  seule  de  la  tele  du  cornet  doit  suflire.  Au  contrair.e,  jamais  la 
voie  endo-nasale  ne  suflit  dans  les  cas  de  pansinusites,  dont  il  rap- 
porte  quatre  cas  mortels,  op6res  par  voie  externe.  Or,  la  sinusite 
grave  ne  guerissant  que  par  flbrosation,  tout  doit  rester  ouvert  et  le 
canal  naso-frontal  artiflciel  est  illusoire  car  il  se  bouche  rapidement. 
Quand  on  a  tout  laisse  ouvert  au  dehors,  la  cicatrice  n’est  pas  vilaine 
pourvuque  les  saillies  osseuses  aient  ete  gardees. 

Bonnin  se  rallie  b  Guisez  pour  ce  qui  est  de  I’obliteration  du  canal 
fronto-nasal  artiflciel  en  cas  de  sinusite  chronique.  Il  ne  comprend 
pas  que  Ton  opere  par  voie  endo-nasale,  alors  que  cela  se  bouche  si 
facilement  par  voie  externe,  c’est-a-dire  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles.  Il  cite  un  cas  de  deces  par  voie  endo-nasale. 

Mouret  rdpond  aux  assertions  de  Guisez  que  I’obstruction  bour- 
geonnante  n’est  pas  reelle  et  que  du  reste,  un  coup  de 'curette  suflit 
al’enlever. 

Il  repond  a  Labernadie  que,  9  fois  sur  10,  on  pent  et  on  doit  pene- 
trer  facilement  dans  le  sinus.  Il  apporte  de  nombi’euses  pieces 
osseuses  a  I’appui. 

Malformation  congenitale  des  narines ;  technique  operatoire,  par 
Mignon  (de  Nice).  —  L’auteur  a  opere  un  cas  de  membrane  oblite- 
rante  congenitale  des  narines.  La  beance  fut  maintenue  avec  un 
drain. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  des  deformations  nasales  : 
protheses  vivantes  de  cartilage  et  d’os ;  prothese  de  cartilage  foetal 
conserve  dans  le  liquide  de  Ringer,  par  Sargnon  (de  Lyon).  — 
L’auteur  rapporte  divers  cas  heureux  de  refection  et  de  redresse- 
ment  nasaux.  Greffes  cartilagineuses,  dont  un  cas  avec  cartilage 
fcctal  conservd  dans  le  liquide  de  Ringer,  greffe  de  tissu  mort.  Un 
cas  heureux  de  greffe  musculaire. 

Nos  casde  plastique  nasale,  Bourguet  (de  Toulouse).  —  L’auteur 
fait  passer  une  tres  belle  serie  de  photographies  de  plastique  nasale. 
Il  est  egalement  partisan  des  greffes  cartilagineuses.  Il  opere  les  nez 
enselles  des  hereditaires  quand  le  Wassermann  est  devenu  negatif. 

Du  traitement  rationnel  de  I'exiguite  des  fosees  nasales  respira- 
toires,  par  Tretrop  (d’Anvers).  —  L’auteur  insiste  sur  les  rapports 
frequents  de  Tetroitesse  du  nez  avec  une  voute  palatine  ogivale. 
Avant  dix  anson  y  remedie,  au  boutde  quelques  mois  de  traitement 
en  associant  la  prothese  maxillaire  (ecartement  des  rebords  alveo- 
laires)  a  la  gymnastique  respiratoire  nasale. 

Nevralgies  et  migraines  d’origine  nasale  et  otique,par  A.  Raoult 
(de  Nancy).  —  L’auteur  fait  lire  un  travail  surles  cephalees  et  nevral¬ 
gies  reflexes,  d’origine  nasale,  naso-pharyngee  ou  otique.  Le  point 
de  depart  pouvant  aller  depuis  la  simple  hyperesthesie  nasale  ou  le 
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chatouillement  tympanal,  jusqu’a  des  lesions  inflammatoires,  avec 
surdite. 

L’anosmie  chez  les  ozeneux,  par  Lavband  (de  Lille).  —  L’auteur 
insiste,  chez  les  ozeneux,  sur  le  manque  de  correlation  entre  I’atro- 
phie,  les  croutes,  I’odeuret  I’olfaction.  Cependant  rare  est  I’anosmie 
complete,  et  on  peut  dire  que  le  traitement  de  I'ozene  retarde  et 
meme  empeche  I’anosmie. 

Foy  insiste  sur  le  rhle  que  joue  dans  I’anosmie  des  ozdneux  la 
mauvaise  direction,  horizontale,  de  la  colonne  d’air. 

Deux  cas  de  sinusite  maxillaire  avec  complications,  par  Bichaton 
(de  Reims).  —  L’auteur  cite  un  cas  rare  de  gangrene  pulmonaire  a 
la  suite  d’une  sinusite  maxillaire. 

Vomissements  acetonemiques  et  vegetations  adenoides,  par  MossiS 
(de  Perpignan). —  L’auteur  ayant  endormi  une  enfant  au  chlorure 
d’ethyle,  vit  survenir  des  vomissements  k  odeur  de  pomme  rei- 
nette.  II  ne  fut  rassure  qu’en  apprenant  que  I’enfant  avait  ddja  pre¬ 
sente  une  serie  de  vomissements  acetonemiques. 


Stance  dii  lundisoir. 

Procede  d  cicatrices  cachees  pour  la  resection  du  maxillaire 
superieur  de  I’ethmoide  et  pour  I’acces  sur  le  sphenoide  et  le  cavum, 

par  Lafite-Dupont  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  decrit  un  procede  a 
cicatrices  cachees  pour  la  resection  du  maxillaire  superieur  et  de 
I’ethmoide.  Son  incision  est  dite  «  sous-naso-labiale  ».  D’une  part, 
elle  est  verticale,  interessant  la  totality  de  la  levre  superieure  et 
duvrant  la  narine,  d’autre  -part  elle  devient  externe,  horizontale  et 
muqueuse,  permettant  le  decollement  des  tissus  de  has  en  haut  a 
partir  du  rebord  alveolaire.  Le  jour  est  tres  grand.  Les  vaisseaux 
sont  respectes. 

L’emploi  du  syrgol  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Chavanne 
(de  Lyon).  —  L’auteur  preconise  le  syrgol  a  1/20  et  1/100  (oxyde 
d’argent  colloidal)  en  remplacement  du  protargol. 

Amygdalectomies  et  hemorragies  post-operatoires,  par  Vaguer 
et  Denis  (d’Orleans).  —  Vacher  reveille  comme  le  dira  Moure,  I’eter- 
nelle  discussion  entre  I’amygdalotomie  et  I’amygdalectomie.  Rest 
partisan  convaincude  I’anse  froide  «  dans  tons  les  cas  ».  II  rappelle 
minutieusement  sa  technique.  II  recommande  de  decortiquer  si 
necessaire  I’amygdale  «  en  tissu  ainygdalien  «,  de  fagon  a  I’enucleer 
facilement.  II  n’y  a  pas  d’hemorragie.  Exceptionnellement  il  a  du 
monter  deux  gros  tampons  d’eau  oxygenee  sur  deux  pinces  qu’il 
entrecroise  dans  la  bouche  du  malade. 
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Luc  pratique  I’anse  froide.  II  a  eu  un  cas  d’hemorragie  secondaire. 
11  est  partisan  de  la  ligature  preventive  des  piliers. 

Jacques  est  fidele  &  I’anse  chauffee  moddrement.  Une  prise  d’essai 
amene  souvent  I’amygdale  i  s’evaser  d’elle-meme,  evitant  ainsi  la 
decortication. 

Garel  fidele  egalement  a  I’anse  chauffee,  n’aime  pas  enlever  d’un 
seul  coup  ces  grosses  amygdales,  souvent  bilobees,  avec  pai-tie  plon- 
geante. 

Moure  remarque  que  les  tampons  entrecroises  de  Vacher  sont 
impossibles  ii  appliquer  a  I’enfant.  II  a  vu  des  amygdalotomises 
suppurer  encore.  II  trouve  que  I’dvidemment  de  la  loge  doit  etre 
exceptionnel  cbez  I’adulle.  Le  plus  souvent  un  bon  degagement  du 
p61e  superieur  de  I’amygdale  est  suffisant . 

Gault  rappelle  le  compresseur  de  Bosviel  trop  oublie. 

Jacques  se  serl  du  galvanocautere. 

Vacher  repond  qu’il  compteles  hemorragies  iramediates  pour  rien, 
([u’eHes  n’existent  pas  cbez  I’enfant,  qu’il  suffit  de  tirer  fortement 
sur  I’amygdale. 

Les  hdmorragies  secondaires  pourraient  etreevitees  si  Ton  revoyait 
ses  operes  au  bout  d’une  heure.  Quant  aux  hemorragies  tardives, 
elles  sont  dues  aux  escharres  de  I’anse  chaude. 

Vacher  rappelle  que  decortiquer  en  tissu  amygdalien  veut  dire  ne 
pas  toucher  aux  piliers  :  cela  saigne,  cela  est  douloureux,  cela  peut 
amener  des  troubles  phonetiques  gros  de  consequences. 

Jacques,  a  propos  d’une  adherence  du  voile  au  pharynx,  rappelle  sa 
technique  de  transformer  d’abord  au  moyen  d’une  boutonniere  une 
adherence  a  un  bord  libre,  en  bride  cicatricielle,  que  Ton  sectionne 
secondairement. 

Dans  le  cas  particulier,  I’auteur  a  mis  un  drain  en  anse  a  demeure 
pendant  un  mois. 

La  section  futfaite  alors  a  I’anse  chaude.  Le  gain  est  enorme. 

Guisez  dit  que  la  nature  importe  plus  que  le  precede. 

II  s’est  bien  trouve  du  radium. 

Presentation  d’une  broche  ayant  sejourne  plusieurs  mois  dans  le 
pharynx  d'un  nourrisson  par  Baldenweck  (de  Paris).  —  L’auteur 
presente  une  volumineuse  broche  trouvee  dans  le  naso-pharynx  d’un 
nourrisson  apres  plusieurs  mois  de  tolerance. 

Volumineux  angiome  nasogenien  ^  evolution  rapide  et  fatale  chez 
un  enfant  de  trois  ans,  par  Garel  (de  Lyon)  et  Pistre  (de  Grenoble) . 

Trois  cas  de  polypes  nasopharyngiens  avec  prolongements,gueris 
par  I’electrolyse,  par  Pautet  (de  Limoges).  —  L’auteur  rappelle 
((ue  I’electrolyse  est  trop  oubliee  dans  le  traitement  des  polypes 
naso-pharyngiens  avec  prolongements  etendus.  II  a  obtenu  un  Ges 
beau  resultatdans  un  casde  recidiveoperatoire,a  33  ans, avec  exoph- 
talmie  et  defornjation  nasogenienne.  Le  traitement  dura  plus  d’un 
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La  mue  de  la  voix  et  ses  troubles,  par  Pebretiere  (de  Lyon).  — 
L’auteur  considere  la  dysphonie  de  la  mue  comme  une  phonopathie 
et  non  une  laryngopathie,  et  il  la  traite  par  I’orthophonie  ;  ventila¬ 
tion  a  type  costodiaphragmatique  ;  emission  sonore  en  commengant 
par  la  voyelle  :  e,  et  enfm  regulation  buccale,  dentale  et  labiale. 

II  emploie  la  strychnine,  sauf  en  cas  de  voix  infantile. 

L'actino-mycose  et  ses  relations  dans  I’oreille,  par  Bar  (de  Nice). 
—  L’auteur  rapporte  un  cas  d’aspergillose  de  I’oreille  avec  ses  doii- 
leurs  terebranles  et  ses  fausses-membranes  recidivantes.  La  solution 
d’hypochlorite  de  chaux  est  encore  le  traitement  de  choix. 

L’actinomycose  au  contraire  s’oppose  b  Paspergillose  pour  sa  ten¬ 
dance  ulcerative. 

Lorsqu’elle  est  primitive  elle  simule  a  s’y  meprendre  I’otorrhee 
tuberculeuse.  Le  traitement  est  mixte  :  chirurgical  et  iodure  tou- 
jours. 

Quelques  cas  de  surdite  hysterique  chez  des  fillettes,  par  Brindel 
(de  Bordeaux).  —  L’auteur  apporte  un  travail  interessant  sur  la  valeur 
de  I’examen  completde  I’acousie  dans  la  surditehysterique.il  serait 
utile  de  la  differencier  rapidement  de  la  surdite  labyrinthique  speci- 
flque  qu’elle  simule.  Or,  les  epreuves  n’apporterent  aucun  indice 
certain  dans  trois  cas  de  surdite  hysterique  incontestable.  Les 
epreuves  nystagmiques  sont  discordantes.  Les  statistiques  sont  celles 
des  vrais  labyrinthiques.  Les  electriques  sont  contradictoires  dans 
I’acoustique  reaction  et  la  vertige  reaction.  Cela  prouve  combien  il 
faut  etre  suspect,  vis-a-vis  de  ces  examens,  en  cas  de  labyrinthite  et 
surtout  d’hysterotraumatisme. 

Observation  d  une  flllette  qui  a  expulse  par  I’oreille  un  lombric  de 
15  cm.,  par  CoussiEu  (de  Brive).  — L’auteur  presente  un  lombric  de 
15  cm.,  extirpe  de  I’oreille,  au  troisieme  jour  de  violentes  douleurs 
et  a  la  faveur  d’une  paracentese  du  tympan. 

Des  remissions  spontanees  dans  les  surdites  a  type  labyrinthique, 
par  F.  Laval  (de  Toulouse).  —  Les  surdites  «  nerveuses  »  sont  gene- 
ralement  considerees  comme  definitives  ;  il  ne  faut  pas  oublierqu’en 
pathologic  otiatrique,  tout  comme  en  pathologic  interne  il  existe 
presque  toujours  une  periode  de  troubles  fonctionnels  avant  qu’il  se 
produise  des  lesions  degeneratives.  L’auteur  appelle  I’attention  sur 
ce  qu’il  ddnomme  le  «  Labyrinthisme  prelesionnel  »,  cette  phase  de 
presclerose  pent  parfois  durer  plusieurs  annees.  Il  faut  savoir  intei’- 
preter  le  cri  d’appel  de  I’oreille  qui  n’est  qu’une  manifestation  par- 
ticuliere  de  la  souffrance  de  I’organisme  tout  entier  en  voie  de 
decheance  ;  toutes  les  infections  ou  intoxications  retentissent  sur 
I’oreille  ;  c’est  par  une  therapeutique  etiologique  institute  a  la  phase 
prelesitonnelle  de  TafPection  que  Ton  pent  obtenir  de  vrais  succes 
dansle  traitement  des  surdites  dans  la  perception. Les  hypoacousiqu'es 
labyrinthiques  ne  sont  done  pas  voues  irremediablement  5  la  surdite. 
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Tolerance  des  sinus  aux  projectiles  en  chirurgie  de  guerre,  par 

SiEUR  et  Rouvillois  (du  Val-de-Grace).  —  Ces  auteurs  out  constate, 
au  Maroc,  la  tolerance  des  sinus  vis-a-vis  des  projectiles  modernes. 
et  dans  ce  cas  I’efficacite  de  la  temporisationen  chirurgie  de  guerre, 
quand  I’infection  n'est  pas  menacante. 


Seance  du  mardi  malin  niai. 

Contribution  a  la  laryngostomie  parallele  avec  la  tracheo-crico- 
stomie  et  la  resection  segmentairetracheo-cricoidienne,par  Sargnon 
(de  Lyon). —  L’au teur  completant  Thistorique  dejk  donnd dans  ses  pre- 
cedentes  communications, rappelle  k  propos  des  stenoses  les  recherches 
de  :Maltesse,de  Caldera,  de  Biancioni,de  Bruggemann,de  Marschick, 
de  Glas,  de  Gluck,  de  Koschier,  d’Hinsberg,  de  Chevallier-Jackson, 
de  Leavy,  de  Davis,  de  Lynali,  de  Van  de  Calseyde,  de'  Ledoux  et 
Parmentier,de  Humblot,de  Moure  et  Richard,  de  Sebileau,  d’Abrand, 
de  Liebault  et  Canuyt,  de  Sargnon,  de  Toubert. 

11  etudie  ensuite  la  tracbeo-cricostomie,  operation  qui  dans  les 
stenoses  limitdes  au  crico'ide,  permet  de  ne  pas  sectionner  la  glotte 
et  par  consequent  de  menager  la  voix  ;  I’operation  est  certainement 
un  peu  plus  difficile,  mais  elle  permet  une  dilatation  plus  rapide  et 
surtout  un  resultat  vocal  bien  superieur.  L’auteur  a  pudecanuler  des 
malades  en  3  et  2  mois,  il  a  utilise  trois  fois  cette  methode. 

llinsiste  aussi  avec  Hinsbergsur  les  resections  sous-muqueuses  des 
cartilages  malades  dans  les  chondrites. 

Sargnon  et  Toubert  dans  un  cas  de  stenose  grave  par  adduction 
des  cordes  ont  obtenu  un  succes  completparla  resection  externe  des 
deux  arytenoides  et  le  curetage  dns  ventricules,  operation  qui  est  une 
combinaison  des  methodes  veterinaires.  Comme  pansement  de  dila¬ 
tation,  Tauteur  emploie  actuellement  le  pansement  mixte,  c’est-a- 
dire  caoutchouc  et  gaze  entouree  de  gutta.  11  discute  a  propos  des 
indications  quels  sont  les  cas,  en  matiere  de  stenose  cicatricielle, 
juslifiables  de  la  laryngostomie  totale;  ce  sont  les  cas  tres  etendus, 
tandis  que  les  stenoses  cicatricielles  etles  soudures  limitees  au  cri- 
coide  ou  n’atteignant  pas  le  thyro'ide  sont  justifiables,  soit  de  la 
tracheo-cricostomie,  soit  de  la  resection  segmentaire,  operation 
utilisee  un  certain  nombre  de  fois  avec  grand  succes,  dontTindication 
est  limiteeaux  stenoses  des  petites  etendues,  mais  qui  semblenean- 
moins  etre  plus  grave  qu’une  laryngostomie  partielle.  Dans  certians 
cas  la  stomie  a  ete  combinee  avec  la  resection  partielle,  soil  en  bloc 
(Gluck),  soit  par  morcellement  ainsi  que  Tauteur  I’a  pratique  une  fois 
avec  succes. 


Premier  Rapport : 

Indications  et  technique  de  la  laryng8Ctomie,par  Sargnon  et  Lom¬ 
bard.  —  Ces  auteurs  etaient  rapporteurs  d’un  travail  sur  les  indica- 
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Hons  el  la  technique  de  la  laryngectomie;  la  discussion  s’engage  a  ce 
sujet. 

Moure,  d’accord  avec  Lombard, (reserve  la  laryngectomie  aux  cas 
tres  graves.  II  pense  que  pour  la  methode  en  1  ou  2  temps  il  ne  faut 
pas  etre  exclusif;  mais  il  insiste  sur  I’importance  ca  pi  tale  des  soins 
post-operatoires  :  on  meurt  rarement  de  broncho-pneumonie  par 
introduction  de  sang  dans  les  voies  respiratoires ;  mais  on  meurt  de 
septicemie  a  point  de  depart  local.  Il  faut  faire  au  moins  deux  pan- 
sements  par  jour. 

Quant  au  rapport  de  M.  Sargnon  Moure  trouve  qu’il  prete  a 
confusion;  on  pourrait  croire  que  dans  certains  cas  de  sj’philis,  de 
tuberculose  ou  d’enchondromes,  la  laryngectomie  serait  indiquee, 
Pour  lui  «  on  n’a  pas  le  droit  d’enlever  un  larynx  chez  un  tubercu- 
leux  )),  le  danger  est  au  poumon. 

Moliuny  s’est  beaucoup  occupe  du  cancer  du  larynx. 

Il  constate  la  tendance  a  etre  moins  radicalement  interventionniste 
ou  a  I’etre  plus  precocement  et  plus  moderement.  L’exereseganglion- 
nairedoit  etre  absolue. 

Les  statistiquessont  meilleures;  malheureusementelles  permettent 
de  constater  plus  frequemment  la  situation  «  miserable  »  sociale- 
ment  ou  moralement  de  certains  laryngectomises. 

Castex  n’admet  pas  plus  que  Moure  la  laryngectomie  chez  les 
tuberculeux.  Pour  lui  les  cas  heureux  ont  ete  des  erreurs  de  diag¬ 
nostic. Ilestpartisan  des  resectionssegmentaires  chez  les  cachectiques. 
Il  a  oper6  avec  succes  des  epitheliomas  pavimenteux  pour  laryn- 
gotomie. 

Ilu’opere  que  les  tumeurs  rigoureusement  endolaryngees. 

Jacques  distingue  egalement  les  cancers  endolaryng^s  des  cancers 
pharyngolarynges .  Dans  ces  dernierscas  il  ne  pent  plus  etre  ques¬ 
tion  de  cure  radicale,  meme  en  enlevanl  les  ganglions.  Dans  les 
autrescas  si  latumeurest  unilaterale  il  pratique  la  thyrotomie  ;  si  la 
tumeur  a  franchi  la  ligne  mediane  il  pratique  la  laryngectomie  en  un 
temps.  Il  a  I’impression  qu’un  second  choc  operatoire  est  defavo- 

Broeckaert,  encas  d’hemilarygectoraie,recommande  delaisser  non 
seulement  le  bord  superieur  du  thyroide,  mais,  chaque  fois  qu’il  est 
possible,  un  cadre  cartilagineux  complet  qui  s’oppose  a  I’affaisse- 
ment  des  parties  molles  et  supprime  la  canule. 

Goris  opte  pour  cette  methode,  mais  les  cas  ou  elle  est  applicable 
sontrares.  La  fixation  de  la  trachee  a  la  peau  donne  trop  souvent 
lieu  a  une  mediastinite  d’origine  alimentaire.  Il  va  pratiquer  une 
gastrostomie  preventive . 

Guisez.  La  chirurgie  du  larynx  se  specialise  avec  raison.  On  n'a 
pas  parle  dans  le  rapport  de  I’emploi  du  radium,  or  il  en  cite  deux 
cas  heureux. 

Mouret  estime  avec  Moure  que  beaucoup  de  laryngectomises 
meurentfaute  de  soins  consecutifs  eclaires. 

Goris  en  parlant  de  mediastinite  a  prononce  leterme  exact.  Enfln 
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il  serait  fort  desirer  que  I’histologie  precisatla  gravite  pronostique 
de  ses  cancers. 

Sargnon  et  Lombard  rdpondent  h  leurs  interlocuteurs  : 

Sargnon  n’a  parle  de  la  laryngectomie  chez  les  tuberculeux  qu'a 
im  point  de  vue  historique  ;  ne  connait-on  pas  ses  preferences  '?  • — 
II  emploie  le  radium.  Enfin  il  rapporte  deux  cas  de  cancer  superieur 
de  I’oesophage,  operes  avec  Berard,  en  totaliteet  avec  conservation 
integrale  des  voies  respiratoires. 

Lombard  trouve  qu’une  des  indications  del’operation  en  deux  temps 
est  de  permettre  d’observer  revolution  du  cancer  et  de  redresser 
quelquefois  la  valeur  pronostique  de  I’examen  histologique.  Le  1'='’ 
temps  n’est  pas  traumatisant  s’il  se  borne'  a  la  tracheotomie  seule. 
La  veritable  discussion  s’engage  quand  le  cancer  ne  pent  plus  etre 
considere  comme  une  affection  limitee. 

Laryngeptomie  totale  sous  anesthesie  locale  (novocaine  adrenaline) , 

par  Lemaitre  (de  Paris)  .  —  L’auteur  presente  deux  adultes  laryn- 
gectomises  par  lui  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Sebileau,  sous 
anesthesie  locale. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  tracb(5otomise  pour  asphyxie, 
porteur  d’un  dpithelioma,  v4rifie  par  la  biopsie. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’un  sarcome  avec  prolongement 
pharyngien.  La  muqueuse  etait.inlacte.  Il  fut  fait  un  traitement 
d’epreuve  au  neosalvarsan. 

Les  malades,  bromures  et  morphines,  eurent  la  trachee  soigneu- 
sement  anesthdsiee  a  la  cocaine.  La  novocaine  fut  employee  pour 
les  injections  trapantes  et  peritronculaires.  L’intervention  se  lit  dans 
les  meilleures  conditions  possibles.  Les  operes  se  trouvent  heureux 
de  ce  que  Ton  fit  pour  eux. 

Sur  un  traitement  moderne  de  certaines  laryngites  grippales  et 
bacillaires,  par  Moure  (de  Bordeaux)  et  Got  (de  Cauterets).  —  L’au¬ 
teur  presente  un  «  tissu  chauffant  »  a  I’electricite,  applicable  autour 
du  cou,  de  40“  a  S0“,  pendant  un  k  trois  quarts  d’heure,  en  donnant 
d’excellents  r^sultats  dans  les  laryngites  catarrhales,  grippales, 
oedemateuses ;  a  deconseiller  dans  la  tuberculose  avdree  du  larynx. 

Sur  un  cas  de  claudication  intermittente  du  larynx,  par  Garel 
(de  Lyon).  —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  malade,  claudicant  inter¬ 
mittent  atteint  d’une  aphonie  intermittente,  de  meme  nature  et  a 
rapprocher  de  cas  deja  presentes  par  lui  de  nasonnement  intermit¬ 
tent. 

Technique  de  I’heliotherapie  du  larynx,  par  Collet  (de  LyonL  — 
L’auteur  dans  I’heliotherapie  du  larynx  a  surtout  employe  le  mode 
monocatoptrique.  Pour  perdre  le  moins  de  rayons  ultraviolets  il  faut 
employer  un  miroir  en  nickel. 
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Sur  la  technique  de  la  reeducation  dans  I’aphonie  nerveuse,  par 
Gault  (de  Dijon).  —  L’auteur  a  gueri  des  aphonies  nerveuses  par 
reeducation  vocale  sous  le  miroir(paraitra  in  extenso). 

Brinedl  abjecte  que  I’on  peut  les  guerir  enun  temps. 

Du  cancer  primitif  des  bronchos  ;  etude  oesophagoscopique;  the- 
rapeutique,  par  Guisez  (de  Paris).  —  L’auteur  rapporte  quatre  cas 
de  cancer  primitif  des  bronches.La  clinique  n’arrive  pas  a  leslocaliser 
sans  le  tracbeoscope.  Dans  deux  cas  Guisez  s’est  bien  trouve  des 
instillations  d’huile  au  sulfate  de  radium  .  L’orateur  presente  egale- 
ment  im  tube  en  caoutchouc  ayant  les  caracteristiques  de  la  sonde 
de  Petzer  et  qu’il  place  k  demeure  dans  les  stenoses  cesophagiennes 
evitant  ainsi  aux  malades  la  gastrostomie. 

Jacques  objecte  qu’il  a  deja  preconise  la  bougie  a  demeure ;  les 
aliments  passent  autour  decelle-ci. 

L’oesophagoscopie  sans  aspiration  continue,  par  Lombard  et  Le  Mee 
(de  Paris). —  Ces  auteurs  presentent  un  oesophagoscope  a  aspiration 
continue  ;  celle-ci  se  fait,  par  une  trompe  &  eau.  Dans  I’interstice 
entre  deux  tubes  emboites  Pun  dans  I’autre:  les  mucositds  sontaspi- 
rees  au  fur  et  a  mesure  que  le  tube  descend.  L’extremite  en  est  oli- 


Sur  un  cas  de  retrecissement  de  I’oesophage  avec  pieces  anato- 
miques,  par  Texier  (de  Nantes).  —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un 
malade  arrive  k  la  periode  cachectique,  presentant  un  retrecissement 
infrancliissable  de  I’oesophage.  A  I’autopsie  on  ne  trouva  que  de  I’oe- 
sophagite  chronique.  Un  diagnostic  precoce  aurait  pu  sauver  ce 
malade. 

Guisez  rapporte  que  ces  cas  d’oesophagite  chronique  simple,  avec 
spasme,  sont  frequents,  siegeantaux  deux  extremitesde  I’oesophage. 

Deux  volumineux  polypes  de  I’oesophage,  par  NEPVEu(de  Paris). 
—  L’auteur  presente  deux  volumineux  polypes  de  I’oesophage  enleves 
facilement  au  serre-nceud,  chez  un  meme  malade. 


Seance  du  mercredi  mai. 

De  la  destabilisation  galvanique,  par  Buys  et  Hennebert  (de 
Bruxelles).  —  Ces  deux  auteurs  presentent  une  interessante  epreuve 
de  destabilisation  galvanique  »  avec  un  courant  tres  facilement 
supporte  de  i  a  2  milliamperes.  L’attraction  laterale  est  des  plus 
nettes,  inconsciente,  legerement  retardee. 

Un  pole  est  au  tragus  el  I’autre  dans  la  main  du  cote  opposd.  A 
I'ouverture  et  a  la  fermeture  les  impulsions  sont  contraires.  Les 
auteurs  n’apportent  pas  encore  de  conclusions  nettes. 
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Sur  une  varie'te  de  mastoldite  :  la  mastoidite  jugo-digastrique, 
par  Mouhet  (de  Montpellier).  —  L’auteur  presente  un  travail  sur  une 
varidte  de  mastoidite  qu’il  appelle  mastoidite  jugo-digastrique.  De 
meme  que  les  suppurations  de  I’oreille  peuvent  localiser  leurs 
complications  mastoldiennes  soil  a  la  face  externe,  retro-auriculaire, 
de  la  mastoide,  soil  a  sa  face  superieure  ou  endo-cranienne,  soil  a 
sa  face  posterieure  ou  cerebelleuse,  de  meme  elles  peuvent  les  loca¬ 
liser  a  la  face  infirieure  du  bloc  masloidien,  dans  la  region  que 
I’auteur  a  appelee  triangle  digastrique.  Ces  localisations  peuvent  se 
faire  k  I'exclusion  de  toute  autre  lesion  de  la  mastoide,  comme  il  en 
rapporte  deux  cas,  ou  bien  se  manifester  concurremment  avec  des 
lesions  de  la  face  externe  ou  de  la  face  cranienne,  ce  qui  est  plus 
frequent :  dans  le  I'"'  cas  on  a  une  mastoidite  inferieure  ou  digastrique 
pure,  dans  le  2=  cas  on  a  une  mastoidite  mixte  ou  une  panmastoidite. 

La  mastoidite  digastrique  s’etend  souvent  4  I’apophyse  jugulaire 
de  I’occipital;  c’est  pour  cela  que  Mouret  I’appelle  mastoidite  jugo- 
digastrique.  II  ne  faut  pas  la  confondre  avec  la  mastoidite  de  Bezold, 
qui  a  son  point  de  depart  dans  la  suppuration  des  cellules  de  I’apex. 
La  mastoidite  jugo-digastrique  a  pour  origine  la  suppuration  des 
cellules  sous-tympanales  et  perifaciales.  Le  triangle  digastrique 
correspond,  dans  ses  2/3  posterieurs,  k  la  bulle  digastrique  et  a  la 
partie  terminale  du  sinus  lateral;  dans  son  1/3  anterieur  il  forme  le 
plancher  de  la  psrtie  profonde  de  la  region  sous-antrale  de  la  mas¬ 
toide.  C’est,  tout  particulierement,  lorsque  la  face  externe  de  la 
mastoide  et  I’apex  sont  eburnes,  que  les  suppurations  du  plancher 
de  la  caisse  et  de  la  region  sous-antrale  peuvent  localiser  leur  action 
dans  le  triangle  digastrique  et  dans  I’apophyse  jugulaire  de  I’occi- 

Tandis  que  le  Bezold  est  caractdrise  par  un  abces  cervical,  la  mas¬ 
toidite  digastrique  peut,  quelquefois,  evoluer  sans  abces  cervical  et 
ne  se  manifester,  comme  symptbmes  exterieurs,  que  par  de  la  reac¬ 
tion  sous-mastoidienne  caracterisee  par  de  I’inflammation  du  perioste 
et  du  muscle  digastrique  :  mais,  en  meme  temps,  se  produisent  des 
lesions  tres  graves  du  cote  de  la  cavite  cerebelleuse,  tout  particu¬ 
lierement  autourde  la  portion  terminale  du  sinus  lateral  etdu  bulbe 
de  la  jugulaire.  L’abces  cervical  peut  aussi  exister,  si  lesions 
osseuses  du  triangle  digastrique  perforent  la  table  extdrieure  de 
I’os.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  toujours  un  empfitement  plus  ou  moins 
marque,  situe  au-dessous  du  sqmmet  de  I’apex.  Les  lesions  osseuses 
tirent  leur  gravite  non  pas  tant  des  complications  cervicales  que 
des  complications  intra-crSniennes  et  perisinusiennes. 

Il  faut  savoir  les  diagnostiquer  en  I’absence  de  tout  autre  symp- 
tdme  mastoidien,  et  savoir  aussi  les  reconnaitre  lorsque  les  autres 
symptomes  masto'idiens  semblent  attirer,  seuls,  I’attention  de  I’ope- 
rateur.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  d’ouvrir,  meme  tres  largement, 
la  face  externe  de  la  mastoide,  il  faut  resequer  totalement  I’apex, 
decoller  le  muscle  digastrique  et  resequer  toute  la  face  inferieure 
de  la  mastoide  en  suivant  la  gouttiere.du  sinus  lateral  jusqu’au  bulbe 
de  la  jugulaire. 
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Luc  a  fait  allusion  k  ces  cas,  il  y  a  signale  le  danger  du  facial. 
L’auteur  americain  qu’il  suivait  distinguait  deja  les  mastoidites  de 
Bezold  des  abces  cervicaux  profonds.  La  mastoidite  de  Bezold  a  un 
bon  pronostic;  I’autre  doit  etre  des  plus  reserve. 

Lafite-Dupont  cite  un  cas  d’abces  sus-hyo'idien  median  commu- 
niquant  avec  Toreille. 

Mouret  ajoute  que  I’infection  ne  passe  pas  forcement  par  I’antre. 
Dans  sa  premiere  intervention,  les  cellules  sous-lympanales  seules 
etaient  prises. 

II  repond  k  Luc  que  pour  ne  pas  leser  le  VII  il  faut  ouvrir  la  gout- 
tiere  du  sinus  lateral  et  la  suivre.  11  ne  faut  pas  craindre  d’aller  loin 
et  lai’gement. 


Deuxieme  rapport  ; 

Pansements  consecutifs  aux  operations  mastoidiennes,  par  Weiss- 
MANN  (de  Paris).  —  L’auteur  approuve  la  division  de  I’auteiir  en 
pansements  consdcutifs  aux  mastoidites  d’une  part  et  aux  evidements 
d’autre  part. 

Mais,  dans  le  premier  cas  il  fait  une  distinction  entre  les  mastoi¬ 
dites  d’urgence  et  les  mastoidites  k  maturite.  Pour  les  premieres 
le  drainage  de  I’antre  ne  sufflt  pas,  il  faut  laisser  une  onverture, 
quitte  a  faire  une  reunion  secondaire  un  peu  plus  lard.  Pour  les 
dernieres  au  contraire,  malgre  leur  apparence  de  delabremenl,  il 
pense  que  Ton  pourrait  fermer  d’emblee.  Il  ne  le  fait  pas,  il  laisse 
un  drain  antral. 

Quant  aux  pansements  chez  les  evides,  malgrd  qu’il  futle  precur- 
seur  de  la  fermeture  de  la  plaie  retro-auriculaire,  il  n’en  est  pas 
encore  a  supprimerau  moins  le  pansement  initial  sur  les  lambeaux; 
ou  bien  le  malade  risque  de  guerir  par  flbrosation  et  il  n’entendra 
plus.  11  laisse  le  premier  pansement  interieur  8  a  10  jours  puis  le 
renouvelle  soigneusement  tous  les  2  jours,  apres  un  attouchement 
au  chlorure  de  zinc.  11  veille  k  la  pdrichondrite  et  ses  malades  gue- 

Mahu  est  partisan  de  la  fermeture,  meme  dans  les  cas  aigus. 
Cependant  il  eut  voulu  des  observations  et  non  cette  affirmation  de 
Weissmann  :  «  dans  tousles  cas,  a  moins  de  complications  sinusales, 
labyrinthiques  ou  cerebrales  «.  11  se  demande  si  dans  quatre  cas 
personnels,  hyperfebriles,  et  cependant  sans  lesion  du  sinus,  il  aurait 
pu  fermer. 

Luc  se  demande  si  la  verite  n’est  pas  dans  la  hardiese  de  Weiss¬ 
mann  ;  mais  il  ne  ferme  pas  encore  en  cas  de  temperature  elevee  et 
il  fait  le  pansement  initial  des  evides. 

Caboche  ne  emit  pas  a  la  flbrosation  des  evides. 

Bonnin  ferme  dans  les  mastoidites  aigues,  sauf  un  drain  pendant 
24  heures.  Il  fait  le  pansement  des  evides  au  nitrate  d’argent  a  1/20. 

Brindel  rappelle  que  I’dtat  de  la  peau  n’est  pas  une  contre-indi- 
cation  a  la  fermeture  d’emblee,  cependant  il  ne  fermera  pas  dans 
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tousles  cas.  II  ne  pense  pas  que  chez  les  enfants  les  pansements 
soient  d’une  difliculte  telle  qu’elle  plaide  en  la  faveur  de  leur  sup¬ 
pression. 

Lubet-Barbon  remercie  Weissmann  de  son  intransigeance.  L’ave- 
nir  est  a  sa  methode.  «  Essayez  »,  dit-il.  Mahu  par  exemple  aurait 
eu  peur  pour  ses  quatre  malades ;  mais  ils  eussent  gueri  egalement. 

W EissMANN  repond  : 

1“  a  Moure  qu’il  lui  conseille  de  retirer  un  drain  qui  ne  donne 
pas  de  pus,  qu’il  ne  se  fait  pas  de  tissu  fibreux  dans  la  caisse  et  que 
des  lambeaux  ne  s’affaissent  pas,  s’ils  sont  bien  sutures ; 

2“  a  Brindel  que  le  pansementdes  evidents  est  reellement  penible; 

3“  a  Luc  qu’il  ne  fut  pas  hardi,  mais  progressif ; 

enCn  4“  a  Mahu  qu’il  n’a  pas  cru  devoir  rappofter  des  observa¬ 
tions  qu’on  ne  lit  jamais. 

Ce  que  deviennent  les  evides,  par  Mahu  (de  Paris).  —  L’auteur 
a  propos  de  100  cas  d’evidement,  dont  97  guerisons,  rapporte  9  r^ci- 
dives  pour  tuberculose,  cholestea  tomes  ou  soins  consecutifs  negliges. 

II  recommande  de  fermer  I’oriflce  tubaire  qui  donne  souvent  lieu 
a  des  infections. 

Contribution  a  I’etude  des  thrombo-phlebites  sinuso-jugulaires , 

par  Denis  et  Vacher  (d’Orleans).  —  Ces  auteurs  sur  3  cas  de  thrombo- 
phlebites  sinuso-jugulaires,  eurent  2  hdmocultures  positives,  aidant 
au  diagnostic  precoce.  Ils  pratiquent  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne,  I’abces  de  fixation  et  reservent  en  dernier  I’ouverture  du 
golfe . 

Intervention  par  la  voie  supra-auriculaire  en  cas  d'otite  associee 
a  I’atteinte  de  I’oculomoteur  externe  et  du  trijumeau,  par  Brcec- 
KAERT  (de  Gand).  —  L’auleur,  au  coursd’une  otite  chronique,  observa 
I’atteinte  des  V,  VI,  VII  et  VHP  nerfs  craniens,  et  deceit,  a  ce 
propos,  la  technique  operatoire  qui  lui  permit  d’aborder  le  cavum 
de  Meckel.  Apres  un  evidement  large,  il  decoupe  un  volet  osteo- 
plastique  a  charniere  inferieure  dans  I’ecaille  du  temporal,  il  decplle 
la  dure-mere  de  la  face  anterieure  du  rocher  en  restant  tres  en 
arriere  et  a  4  cm.  de  Porifice  externe  du  conduit  auditif  externe,  il 
trouve  le  tubercule  retro-gasserien,  il  a  soin  de  ne  pas  refouler  le 
cavum  avec  la  face  inferieure  du  cerveau  et,  dans  le  cas  present,  il 
n’eut  qu’a  inciser  le  cavum,  il  avait  affaire  k  une  meningite  sereuse, 
avec  liquide  cephalo-rachidien  sous  tension.  Le  malade  guerit. 

Bourguet  a  eu  I’occasion  d’operer  une  gasserectomie  large,  mais 
par  le  precede  de  Krause. 

Meningite  otogene  a  forme  foudroyante,  par  Lannois  et  Gignoux 
(de  Lyon).  —  Ces  auteurs  rapportent  2  cas  de  meningite  otogene  a 
forme  foudroyante,  dont  un,  a  debut  de  coryza,  mourut  quatre  jours 
plus  tard.  Il  s’agit  la  de  meningites  suraigues,  generalement  a  strep- 
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Meningite  otogene  prolongee  et  a  remissions,  par  Lannois  et 
Jacod  (de  Lyon).  —  Ces  auteurs  rapporteiit  au  contraire  un  cas  de 
meningite  otogene  prolongee  et  a  remissions ;  des  adherences  puru- 
lenles  etendues  avaient  rendu  plusieurs  ponctions  lombaires 
blanches. 

Sur  le  syndrome  de  Gradenigo,  par  Jacques  (de  Nancy).  —  L’au- 
teur  rapporte  un  cas  de  guerison  spontanee  de  meningite  au  cours 
d  une  masto'idite  scarlatineuse  operee.  Dans  un  autre  cas,  avec 
liquide  cephalo-racbidien  purulent,  il  pratiqua  I’evidement  du  rocher; 
le  malade  guerit.  L’orateur  ne  croit  pas  que  I’ouverture  des  meninges 
soit  toujours  bonne. 

Trepanation  decompressive  de  la  fosse  occipitale  dans  les  laby¬ 
rinthites  nonsuppurees  rebelles,  par  Henri  Aboulker  (d’Alger).  — 
Femme  de  45  ans,  labyrinthite  double  predominant  a  gauche  non 
suppuree.  Vertiges,  bourdonnements,  titubation,  vomissements, 
surdite,  douleurs  violentes  dans  la  tete  surtout  en  arriere  et  a 
gauche.  Facial  normal;  pas  de  troubles  oculaires.  Motilite  et  sensi- 
bilite  normales  aux  membres  superieurs  et  inferieurs.  Liquide 
cephalo-rachidien  normal.  Wassermann  et  reaction  de  Hecht-Vein- 
berg  negatifs.  Sans  aucun  resultat  on  fait  le  traitement  spdciflque 
des  injections  de  pylocarpine  et  des  ponctions  lombaires  r^petees. 
Etat  general  grave.  Sous  anesthesie  locale  on  fait  une  large  trepa¬ 
nation  decompressive  postdrieure  a  gauche.  Deux  jours  apres  dis- 
parition  des  douleurs,  du  vertige,  de  la  titubation,  des  vomisse¬ 
ments.  Bourdonnements  moins  penibles,  pas  de  modification  de  la 
surdite.  En  somme  amelioration  tres  grande  depuis  6  mois. 

La  ponction  lombaire  a  ete  preconisee  comme  traitement  souvent 
favorable  de  ces  labyrinthites  non  suppurees;  personnellement  je 
I’ai  frequemment  employee  sans  aucun  resultat.  La  trepanation 
decompressive  ayant  une  action  analogue  plus  directs  doit  theori- 
quement  agir  avec  plus  d’efficacite.  Elle  est  simple,  facile,  sans  dan¬ 
ger  sous  I’anesthesie  locale.  Aussi  rationnelle  que  la  ponction  lombaire 
elle  est  legitime  dans  les  cas  rebelles.  Certains  symptomes  de  la 
labyrinthite  non  suppuree  pourraient  fort  bien,  comme  certains  symp- 
tomes  similaires  de  la  meningite  sereuse  posterieure  dans  les  laby¬ 
rinthites  suppurees,  etre  dus  a  une  hypersecretion  enkystee  ou  non 
du  liquide  cephalo-rachidien.  Cela  expliquerait  bien  le  resultat  des 
ponctions  lombaires  ou  de  la  trepanation  decompressive  qui  peut 
d’ailleurs  en  cas  d’echec  devenir  le  premier  temps  de  la  resection  de 
I’auditif.  Chez  des  malades  dont  I’existence  est  un  long  calvaire, 
qui  attentent  parfdis  a  leurs  jours,  la  trepanation  decompressive 
peut  et  doit  etre  essayee. 

Aphonie  guerie  depuis  4  ans  par  operation  simulee,  par  Henri 
Aboulker  (d’Alger).  —  Femme  de  30  ans  aphone  depuis  18  mois. 
Antecedents  personnels  nevropathiques,  a  snbi  sans  resultat  tons 
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les  traitements  possibles.  Abduction  permanente  des  cordes  vocales. 
De  connivence  avec  le  mari  j’affirme  I’existence  d’un  polype  et  me 
porte  garant  de  la  guerison  immediate.  Des  vegetations  enlevees  un 
moment  auparavant  font  Toffice  de  polype.  Anesthesie  chlorofor- 
mique.  Longue  incision  de  Fepiderme  sous-hyoidien ;  points  de 
suture,  large  pansement.  Au  reveil  la  voix  est  normale.  Guerison 
depuis  4  ans.  Pas  derecidive  du  polype. 

Deux  rapports  sont  adoptes  pour  le  prochain  Congres  : 

a)  HHiothirapie  en  laryngologie . 

b)  Kystes  paradentaires  du  maxillaire  supirieur. 


Stance  du  jeudi  14  mai. 

Influence  de  la  technique  employee  et  des  moyens  adjuvants  mis 
en  oeuvre  sur  la  valeur  des  resultats  obtenus  par  I’anacousie,  par 
DE  Pahrel  (de  Paris).  —  L’auteur  fait  Feloge  du  massage  electropho- 
no'ide.  II  deplore  que  la  clinique  n’dtablisse  pas  de  divisions  assez 
tranchees  pour  lui  permettre  de  classer  ses  resultats.  Neanmoins  il 
peut  aftirmer  Funanimite  des  ameliorations  dans  la  paracousie  de 
Willis.  II  rappelle  la  triple  action  physiotherapique  de  la  methode, 
c’est-a-dire  :  Sommation  des  excitations  sensorielles,  dans  le  sens 
de  la  voix  humaine  ;  modification  circulatoire  et  par  la  trophique  et 
defensive;  et  mobilisation,  sans  brutalite,  des  ankyloses. 

II  faut  tenir  compte  de  la  jeunesse  et  de  la  perseverance  du  sujet; 
rdpeter  les  seances  plutot  que  de  les  prolonger;  quelquefois  savoir 
les  interrompre  et  surtout  ne  pas  negliger  la  reeducation  anacou- 
sique  veritable,  c’est-a-dire  Fentrainement  a  la  voix  humaine,  ni  le 
traitement  general. 

Notes  sur  la  reeducation  auditive  (anacousie),  par  Egger  (de 
Paris).  —  L’auteur  rapporte  dans  ce  sens  22  observations  de  sclerose 
etc.,  avec  un  seul  cas  negatif.  Apres  cinquante  seances,  les  malades 
entendent,  en  moyenne,  trois  fois  mieux. 

Presentation  d'instruments,  par  Jacques  (de  Nancy). — L’auteur 
obvie  au  halo  des  instruments  endoScopiques,  par  une  galvanoplastie 
a  un  sel  de  nickel,  noir  rhat. 

Garel  presente  un  appareil  de  photographie  stereoscopique  au 
miroir  laryngien  avec  mise  au  point  facile. 

Pautet  (de  Limogesj  presente  un  transformateur  de  poche,  bon 
marche  et  tres  suffisant  pour  Fendoscopie  a  domicile. 

Lafite-Dupont  (de  Paris)  presente  un  appareil  rotateur,  pour 
pratiquer  une  breche,  sans  danger,  dans  Fattico-antrotomie.  Lafraise 
est  en  spirale ;  un  protecteur  de  Stacke  mobile,  la  deborde  au  bout 
et  lateralement. 

Elle  ne  mord  que  dans  une  cavite  et  le  protecteur  la  guide  de  lui- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXVII,  N“  3,  1914.  64 
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meme  vers  I’antre ;  un  rebord  osseux  protege  toujours  le  facial. 
L’auteur  n’a  pas  encore  applique  son  instrument  a  des  malades. 

Bourguet  recommande  en  effet  I’emploi  de  la  fraise  electrique 

Delair  (de  Paris)  presente  un  malade  porteur  d’un  maxillaire  inf6- 
rieur  artificiel,  articule  et  a  ailettes  plongeantes,  tenant  surtout  par 
son  poids  de  240  grammes. 

II  presente  bgalement  un  petit  appareil  binarinaire  de  contention 
et  de  redressement  par  ecartement. 

Depierris  (de  Cauterets)  decrit  un  appareil  permettiant  de  reme- 
dier,  autant  que  possible,  au  refroidissement  des  vapeurs  sulfureuses 
naturelles,  employees  en  insufflations  tubo-tympaniques. 
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sow,  857.  —  Harmonium  4  diapa¬ 
sons,  Malioutine,  857.  —  Commu¬ 
nication  sur  les  cabinets  de  glot- 
tologie  experimentale  fondes  pour 
la  premiere  fois  en  Italic  4  Pise 
(1888)  et  a  Bologne  (1889),  Pulle, 
857.  Etat  actuel  de  la  science 
phonetique  en  Espagne,  Barnils, 
857.  —  Sur  une  reforme  de  la 
graphie  italienne  bas4e  sur  une 
phonetique  pratique  et  scienti- 
lique,  Rivetta,  857.  —  Accent  to- 
nique  des  dialectes  allemands, 
Waiblinger,  857.  —  Etude  des 
palatogrammes  dans  les  stenoses 
des  premieres  voies  aeriennes, 
Bilancioni,  857.  —  Nouvelle  me- 
thode  d’inscription  de  Faccent 
dynamique,  Scerba,  857. 


V.  —  Premiere  reunion  regionnle 

des  otologisles  hongrois.  —  12  et 
13  octobre  1912.  —  Maladies  de 
I’oreille  par  suite  d’accidents  pro- 
fessionnels,  Neubauer,  222.  — 

Donnees  sur  les  lesions  trauma- 
tiques  des  oreilles,  Krepuska, 

222.  —  Commemoration  d’Andre 
Hogyes,  Martin  Sugar,  222.  — 
Examen  direct  et  photographic 
du  naso-pharynx  et  de  la  trompe 
d’Eustache,  Gyergyai,  222.  —  Les 
affections  otog^nes  des  sinus, 
Vali,  222.  —  Examen  fonctionnel 
de  Forgane  auditif,  Fleischmann, 

223.  —  Relations  du  nerf  vestibu- 
laire,  Udvarhelyi,  223.  —  R61e  de 
la  syphilis  dans  les  maladies  des 
oreilles,  Pogany,  223.  —  Deux 
m^thodes  de  traitement,  Halasz, 

223.  —  Traitement  operatoire  des 
suppurations  de  Fattique,  Uthy 

224.  —  Pathologic  et  traitement 
de  Fotite  moyenne  tuberculeuse, 
Zifl'er,  223.  —  Etiologie  et  traite¬ 
ment  des  bourdonnements  d  o- 
reilles,  Lichtenberg.  224. 

VI.  —  Societe  autrichienne  de  pho¬ 
netique  experimentale.  — 17  mars 
1914.  —  Qu’est-ce  que  la  philolo- 
gie  generale  a  4  attendre  de 
la  phonetique  experimentale  ? 
Schmidt,  895. 

20  mars  1914.  —  Seance  de  forma¬ 
tion,  551. 

VH.  —  Societe  autrichienne  d'o- 
tologie.  —  31  mars  1913.  —  Pre¬ 
sentation,  F.  Alt,  543.  —  Polyne- 
vrite  cerebrate  menieriforme,  0. 
Beck,  543.  —  Troubles  vocaux 
fonctionnels  de  Fenfance,  Frds- 
chels,  543.  —  Presentation,  Rut- 
tin,  544.  —  Presentation,  Ruttin, 
544.  —  Symptome  de  la  fistule 
sans  fistule,  Ruttin,  544.  —  Pre¬ 
sentation,  Ruttin,  544.  —  Maladie 
apoplectiforme  de  Meni4re,  Ur- 
bantschitsch,  544.  —  Presentation, 
Urbantschitsch,  544.  —  Presen¬ 
tation,  Barany,  544.  —  Presenta¬ 
tion,  Neumann,  544.  —  La  surdi- 
mutite.  Neumann,  544. 

27  oct.  1913.  —  Presentation,  Ben¬ 
dy,  203.  —  Presentation,  E.  Ur¬ 
bantschitsch,  203.  —  Presenta¬ 
tion,  V.  Urbantschitsch,  203.  — 
Abc4s  intralamellaire  de  la  paroi 
du  sinus  et  abces  du  lobe  tempo¬ 
ral,  E.  Urbantschitsch,  203.  — 
Presentations,  Ruttin,  203.  —  Le 
nystagmus  des  mineurs,  E.  Rut- 
tih,  203.  —  Meningite  tubercu- 
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leuse  avec  liquide  cephalo-rachi- 
dien  normal,  Hofer,  204.  —  Pre¬ 
sentation,  Bondy,  882.  —  Presen¬ 
tation,  V.  Urbantschitsch,  882. 
—  Kyste  dermoi'de  traumatique 
on  fibrome  (keloide)  de  la  eaisse 
apres  operation  radicale,  E.  Ur¬ 
bantschitsch,  883.  —  Presenta¬ 
tion,  E.  Urbantschitsch,  883.  — 
Labyrinthite  post-operatoire. 
Operation  labyrinthique.  Gueri- 
son,  Ruttin,  883.  —  Penetration 
d’un  cholesteatome  dans  le  vesti¬ 
bule  par  I’arriere.  Operation  la- 
byrinlhique.  Gu6rison,  Ruttin, 
883.  —  Presentations,  Ruttin,  883 
-  Nystagmus  des  mineurs,  E. 
Ruttin,  883.  —  Miningite  tuber- 
culeuse  avec  liquide  de  ponction 
lombaire  anormal,  Hofer  883. 

VIII.  — Societe  barcelonnaise  d'oto- 
rhino-laryngologie.  —  6  f^vrier 
1912.  —  Un  cas  de  paralysie 
du  facial  et  de  I'acoustique, 
avec  presentation  de  malade,  Ma- 
sip,  226.  —  La  resection  de  la 
luette  danslatoux  d’origine  pha- 
ryngee,  Avelino  Martin,  227.  — 
Un  cas  de  polype  saignant  du 
septum,  Falgar,  228.  —  Observa¬ 
tion  Clinique  de  quelques  types 
de  tumeurs  fibreuses  naso-pharyn- 
gees,  Falgar,  228.  —  Un  cas  rare 
de  strabismereflexe  d’origine  na- 
so-pharyngee,LuisSuney  Medan, 
229. 

5  mars  1 912  —  Consideration  surl’au- 
toplastie  dans  la  radicale  de  I’o- 
reille,  R.  Botey,  561.  —  Un  cas 
de  taniponnemenl  nasal  prolong^, 
Juan  Santeiia,  563.  —  Un  cas  de 
guerison  de  phlebite  du  sinus-  ca- 

2  avr.  1913.  ^  Observation  sur 
I’emploi  du  monocorde  de  Struy- 
cken  dans  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  de  l  oreille.  Oiler,  884.  — 
Le  traitement  de  Killian  dans  la 
periamygdalite  phlegmoneuse, 
R.  Botey,  885.  —  Otite  moyenne 
aigue  suppuree.  Mastoldite  aigue. 
Symptomes  de  phlebite  du  sinus 
lateral.  Guerison  sans  interven¬ 
tion  chirurgicale  operatoire, 
Sune  y  Molist,  886. 

IX.  —  Societe  beige  d’ oio-rhino-la- 

ryngologie.  —  15  fev.  1914. 

—  Contribution  a  I’etude  destrau- 
matismesde  I’oreille  et  du  rocher, 
V.  I)elsau.T,  525.  —  Un  cas  de 
troubles  auriculaires,  consteutifs 
a  une  explosion  de  mine,  G.  B6val 


527.  —  Depreciation  'ouvri^re 
consecutive  aux  accidents  du  tra¬ 
vail  frappant  I’oreille,  le  larynx 
ou  le  nez,  Vues,  528.  —  Enquete 
Internationale  sur  Toz^ne,  Brcec- 
kaert,  531.  —  La  question  des 
sourds-muets  en  Belgique,  Collet, 
531.  —  Quelques  mots  du  char-- 
latanisme  en  oto-rhino-laryngolo- 
gie,  Tretrdp,  531 .  —  Enquete  sur 
la  transmission  de  la  syphilis  par 
voie  biiccale  chez  les  ouvriers 
verriers,  L.  Devvatripont,  532.  — 
Accident  de  travail  atteignant  le 
larynx,  G.  Galand  fils,  534.  — 
Les  suites  eloignees  de  la  rupture 
des  tympans  chez  les  travailleurs 
des  caissons,  L.  Dewatripont,  535. 
—  Troubles  auditifs  d’origine  tele- 
phonique,  Tretrop,  536.  —  Un  cas 
de  fracture  du  rocher  avec  menin- 
gite  mortelle  suraigue,  Marbaix, 
536.  —  Remarques  sur  une  serie 
de  cas  de  traumatismes  auricu¬ 
laires,  Hennebert,  537. 

X.  —  Societe  danoise  d'oto-laryn- 
gologie.  — 5  nov.  1913.  —  Pneumo- 
celesusclaviculaire,  Mygind,  218. 
—  Deux  cas  de  suture  secondaire 
apr^s  trepanation  mastoidienne, 
Mygind,  219.  —  Liquide  cepha- 
lo-rachidien  abacterien  dans  la 
leptomeningite  purulente  diffuse 
terminee  par  la  mort,  Mygind 
219.  — Cas  pour  diagnostic,  Wal¬ 
ler,  219.  —  Trois  cas  de  corps 
strangers  dans  les  voies  aeriennes 
superieures,  Tetens  Hald  (219). — 
Cas  de  perforation  oesophagienne 
k  issue  mortelle,  J.  Moller,  220. 
—  Otite  moyenne  suppuree  chro- 
nique,  suppura  tion  labyrinthique ; 
leptomeningite ;  affection  cerebel- 
leuse  (?).  Operation.  Guerison, 
Blegvad,  120.  —  Presentation 
d’une  seringue  pour  I’oreille,  Bleg¬ 
vad,  221.  —  Presentation  d’un 
instrument  pour  extraction  des 
corps  etrangers  du  nez,  Borgh, 

3  dec.  1913.  —  Rcmarques  surle  dia¬ 
gnostic  differentiel  entrela  tuber- 
culose  et  la  syphilis  des  muqueu- 
ses  des  voies  aeriennes  sup6- 
rieures,  Ove  Strandberg,  879.  — 
Presentation,  Nbrregaard,  879. 

15  dec.  1913  —  Facifes  adenoidien. 
Burger,  879. 

18fevrier  1914.  —  Comment  faut-il 
faire  la  trepanation  de  la  mastoide, 
Hoiger  Mygind,  879. 

XL  —  Societe  de  laryiigologie  de 
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Berlin.  —  11  juil.  1913.  —  Cas  de 
kyste  du  larynx,  Schotz,  214.  — 
(las  de  corps  etranger  du  larynx, 
Albrecht,  214.  —  Corps  etranger 
de  Tangle  d’Highmore,  Wolff, 
214.  —  Cancer  de  la  trachee,  Hols- 
cher,  214.  —  Deu.x  cas  de  cancer 
du  larynx,  Stephan,  214.  —  Pre¬ 
sentation  de  preparations  de  glan- 
des  salivaires  chroniquement  en- 
flammees,  Heinemann,  214.  —  Cas 
de  corps  etrangers,  Weingartner, 
214.  —  Cas  d’osteomyelite  des  os 
du  crane,  Claus,  214.  —  Paralysie 
du  recurrent,  Killian,  214. 

17  oct.  1913.  —  Cas  de  corps 
etranger  dans  la  bronche  droite, 
Killian,  554.  —  Cas  de  sinusite 
maxillaire  suppuree  chronique 
par  coup  de  feu,  J.-H.  Wolff',  555. 
—  Modification  4  Tappareil  pour 
laryngoscopie  en  suspension,  Kil¬ 
lian,  555.  —  Resultats  de  ma  plas- 
tique  du  sinus  maxillaire,  Lau- 
tenschlaeger,  555 . 

14  nov.  1913.  —  Cas  de  noma,  Claus, 

872.  —  Preparation  de  cellules 
chromatophores  dans  la  muqueuse 
nasale,  Proskauer,  873.  —  Anes- 
thesie  totale  et  affection  surre- 
nale,  Proskauer,  873.  —  Lym- 
phangiome  caverneux,  Nast,  873. 
—  L’ozfene,  maladie  infectieuse 
et  contagieuse.  Preuves  exp4ri- 
mentales  a  Tappui,  Fernando  Pe¬ 
rez,  873.  —  Le  traitement  de 
Toz4ne  par  les  vaccins,  Hofer, 

873. 

19  dec.  1913.  — Presentation,  Herz- 
feld,  886.  —  Fracture  double  du 
conduit  produite  par  chute  sur  le 
nienton,  Wolff',  887.  —  Osteome 
du  conduit  cartilagineux,  Briihl, 
887.  — Carcinome  de  Toreille, 

Brilhl,  887. 

Brahl^SS?. 
pressions  et  leurs  rapports  avec 
le  diagnostic  otologique  fonction- 
nel,  Schafer,  888. 

XII.  — Societe  de  laryngologie  de 
Philadelphie.  —  6  nov.  1913.  — 
Operations  pour  la  correction  des 
dift'ormites  dunez,  William  Wesle 
Carter,  231. 

29  novembre  1913.  —  Presentation, 
G.  W.  Mackenzie,  567.  —  Pre¬ 
sentation,  H.  Skillern,  567.  — 
Presentation,  R.-E.  Ridpath,567. 
—  Presentation,  O.  Lewis,  568. 
—  Presentation,  F.  O.  Lewis, 
568. 


6  janv.  1914.—  Mastoiditeslatentes, 
A.  M.  Mackinnie,895. 

XIII.  —  Sociele  de  laryngologie, 
d’otologie  et  de  rhinologie  de  Pa¬ 
ris.  —  9  dec.  1913.  —  Fibrome 
naso-pharyngien  tunnelise  en  voie 
de  regression,  Grossard,  193.  — 
Retrecissement  fibro-cicatriciel  a 
forme  grave  dans  Tisthme  naso- 
pharyngien,  gueri  deiinitivement 
par  les  applications  locales  de  ra¬ 
dium,  Guisez,  194.  — Stenose  val- 
vulaire  du  tiers  moyen  de  Toeso- 
phage.d’originecongenitale,  Gui¬ 
sez,  195.  —  Polype  naso-pharyn¬ 
gien  opere  et  gueri,  Guisez,  196. 
—  Un  rhinolithe,  A.  Pasquier, 
196.  —  Un  cas  de  paralysie  faciale, 
A.  Pasquier,  196.  —  Thrombo- 
phiebite  du  sinus  lateral  droit,  du 
golfe  et  de  la  partie  superieure  de 
la  veine  jugulaire.  Ouverture 
large  du  sinus,  du  golfe  et  de  la 
veine  jugulaire  apres  ligature  de 
cette  dernifere  au-dessus  du  tronc 
thyro-linguo- facial.  Guerison, 
Sieur,  197.  —  Gas  de  polype  na¬ 
so-pharyngien  opere  par  voie 
paralatero-nasale,  Sieur,  198.  — 
Sinusite  fronto-ethmo'idale  bilate- 
rale.  Evidement  large  des  deux 
ethmo'ides  et  des  deux  sinus  fron- 
taux.  Guerison  pendant  deux  ans, 
puis  sinusite  spheno'idale  double 
avec  stase  papillaire  bilaterale  et 
perte  presque  complete  de  la  vi¬ 
sion,  Sieur, 198.  —  Ethmo'idite  sup- 
puree  gauche  avec  exophtalmie, 
Sieur,  199.  —  Paralysie  de  la 
corde  vocale  gauche  par  cancer 
ligneux  du  lobe  correspondant, 
Reverchon,  200. —  Tumeurfibro- 
myxomateuse  de  la  base  de  la 
langue,  operee  paries  voies  natu- 
relles,  Reverchon,  200.  —  Ulce¬ 
ration  pharyngo-laryngee  d’ori- 
gine  indeterminee,'  Ghabert,  201 . 
—  Angine  de  Vincent  traitee  par 
des  applications  locales  d’arseno- 
benzol,  Gazave,  201, 

10  janvier  1914.  —  Remarques  sur 
la  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison,  M.  Labernadie,  538. 
—  Resultats  d'une  experience  pro- 
long4e  de  reeducation  auditive, 
M.  G.  de  Parrel,  540. 

10  mars  1914.  —  Torticolis  otogenes 
et  rhinogines,  Andre  Castex,  857. 
—  Masto'idite  et  erysipele,  M.  G. 
Mahu,  859.  —  Meningite  cerebro- 
spinale  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppuree.  Diagnostic 


—  Operation  des  po 
pharyngiens  juveniles 

—  Flammes  a  forte 
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de  la  meningite  otog^ne  et  de 
la  meningite  cerebro-spinale, 
M.  Reverchon,  861,  —  Corps 
etranger  de  I’oesophage  (piAce  de 
prothese  aveo  deux  crochets) 
desenclave  au  moment  de  I’oeso- 
phagoscopie  dans  la  position 
assise.  Expulsion  le  troisi6me 
jour  par  I'anus,  M.  Reverchon,  866. 
—  De  quelques  exercices  respira- 
toires  a  recommander  apr^s  I’ade- 
no'idectomie,  Robert  Eoy,  866. 

XIV.  —  Sociite  de  laryngo-otologie 
de  Munich.  —11  d6c.  1911.  —Les 
hemorragies  post-operatoires  du 
nez  et  du  pharynx,  Nadoleczny, 
566. 

XV.  —  Societe  de  luryngo-rhinolo- 
gie  de  Vienne.  — 6  nov.  1913.  — 
Suppuration  retro  -pharyngienne 
provoquee  par  une  aiguille,  Mars- 
chick,  874.  —  Deux  das  d’opera- 
tion  radicale  du  sinus  frontal  par 
methode  de  Killian  avec  bon 
resultat  esthetique,  Glas,  874.  — 
Diaphragme  apr6s  intubation  chez 
un  enfant,  Glas,  874.  —  Tonsille 
pendante,  Hanszel,  874.  —  Cas 
d'asthme  tonsillaire  et  cas  de 
spasme  de  la  glotte  avec  apho¬ 
nic.  Gucrison  par  ablation  des 
amygdales,  Tschiassny,  874.  — 
Kystea  epithelium  vibratile  dans 
le  naso-pharynx,  Tschiassny,  874. 
—  Corps  etranger  de  I’cesophage, 

'  Tschiassny,  874.  —  Nouveau  pa- 
nier  a  narcose  pour  oesophago- 
scopie, Tschiassny,  875. —  Stinose 
bronchiquepar  turaeur  du  m^dias- 
tin,  Menzel,  875.  —  Modification 
dela  resection  sous-muqueusedu 
septum  (substitution  du  tampon- 
nement  bilateral  par  la  suture  en 
surface),  Menzel,  875.  —  Cancer 
du  larynx  provenant  de  tubercu- 
lose.  Extirpation  totale  par  m^- 
thode  de  Gluck.  Guerison,  Schlem- 
mer,  876.  —  Cancer  du  ma.xillaire 
superieur  apres  suppuration 
chronique  avec  fistule  geni- 
enne  perforante.  Resection  du 
maxillaire.  Guerison  avec  pro- 
th6se  palatine,  Schlemmer,  876. 
—  Cancer  du  c6t6  gauche  du  nez. 
Operation  radicale.  Guerison, 
Schlemmer,  876.  —  Lymphocar- 
cinome  de  la  region  du  thymus. 
Resection  du  corps  thyroide  et  de 
la  trachee.  Mort  par  arrosion  du 
tronc  brachioc^phalique,  Schlem¬ 
mer,  876. 

XVI.  — Societe  des  medecins  et  na- 


turalistes  allemands .  —  23  sept. 
1913.  —  Section  rhino-laryngolo- 
gique.  —  Action  curative  du  ra¬ 
dium  dans  les  affections  des  voies 
aeriennes  superieures,  Rethi,  230. 
—  Classification  des  dyskinesies 
vocales  habituelles,  Gutzmann. 
230.  — Diagnostic  et  traitement 
des  troubles  vocaux  fonctionnels, 
Hugo  Stern,  230.  —  La  photopa- 
phie  et  son  utilisation  pratique 
pour  I’examen  de  la  voix  et  le  si- 
gnalement  anthrop  om^trique , 
Breitung,  230. 

XVII.  — Societe  d'otologie  de  Berlin. 
12juin  1913;  —  Cas  de  troubles 
de  la  mue,  Gutzmann,  204.  — 
Gas  de  16sion  du  menisque  de  I’ar- 
ticulation  temporo-maxillaire, 
Bruck,  204.  —  Presentation  de 
radiographies  de  malades  avec 
cancer  de  I’oesophage,  Weingart- 
ner,  204.  —  Presentation  de  plas- 
tiques  nasales,  Jacques  Joseph, 

204.  —  Plastique  du  larynx,  Ste¬ 
phan,  205.  — Nouvellelampe  pour 
reiectroscope  de  Brunings,W  ollff, 

205.  —  Cas  de  goutte  laryngienne, 
Ed.  Meyer,  205.  —  Radiographie 
et  microscopie  du  developpement 
des  kystes  du  maxillaire,  Weski, 
205. 

11  juillet  1913.  —  Cas  de  kyste  du 
larynx,  Schotz,  542.  —  Cas  de 
corps  etranger  du  larynx,  Al¬ 
brecht,  542. —  Corps  etranger  de 
I’angle  d’Highmore,  Wolff,  542. 
—  Cancer  de  la  trachde,  Hols- 
cher,  542.  —  Deux  cas  de  cancer 
du  larynx,  Stephan,  542.  —  Pre¬ 
sentation  de  preparations  de 
glandes  salivaires  Shroniquement 
enflammees,  Heinemann,  542.  — 
Cas  de  corps  etrangers,  Wein- 
gartner,  542.  —  Cas  d’osteomyc- 
lite  des  os  du  crOne,  Claus,  543. 
—  Paralysie  du  recurrent,  Kil¬ 
lian,  543. 

XVIII.—  Societe  d'oto-rhino-Iaryn- 
gologie  de  Roumanie.  —  1"  oct. 
1913.  —  5  novembre  1913.  — 
Troubles  de  la  parole,  Mitzeanu, 
pour  le  D'  Costiniu,  211.  —  Une 
'  tumeur  sur  la  base  de  la  langue, 
Seligmann,  211.  —  Complications 
rares  d’otite  moyenne  suppuree 
-aigue,  Seligmann,  212. 

3  dec.  1913.  —  Laryngite  syphiliti- 
que  chez  un  buveur,  Costiniu, 
555.  —  Surdite  syphilitique,  Cos¬ 
tiniu,  555.  —  Laryngite  syphili¬ 
tique  avec  Wassermann  negatif. 
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Costiniu,  556.  —  Resection  du  la- 
ryng^  superieur  dans  la  dyspha- 
gie  tuberculeuse,  Costiniu,  556. 
—  Syphilis  d’un  enfant  transniise 
au  pere,  Costiniu.  556.  —  Mercure 
et  Neosalvarsan,  Wachmann,  557. 
—  Gomme  du  voile  du  palais, 
Seligmann,  557.  —  Polypose  du 
larynx,  Seligmann,  557.  —  Gas  a 
pronostiquer.  557.  — Amygdalite 
linguale  aigue  unilaterale,  Mayer- 
sohn,  557.  —  Alopecie  complete 
de  la  t5te,  Costiniu,  557.  —  Mala- 
die  de  Quincke  ou  oedfeme  du  la¬ 
rynx  angioneurotique,  Neumann, 
558.  —  CEdeme  aigu  a  frigore  du 
larynx,  Neumann,  558. 

14,janvier  1914.  —  Syphilis  nasale, 
Seligmann,  884.  —  Ahces  de  la 
cloisondu  nez,  Seligmann,  884. — 

XIX.  —  Societe  luryngologique 
de  Madrid.  —  31  mars  1913.  — 
Extirpation  partielle  du  larynx, 
Bertran,  215.  —  Un  nouveau, 
mode  de  suture  de  I’oesophage,  Hi- 
nojar,  215. 

28  avril.  —  Fistule  congenitale  hila- 
terale  des  pavilions  auriculaires, 
Botella,  216.  — ■  Sarcome  de 
I’oreille  moyenne,  Santalo,  216. — 
Angiome  volumineux  de  la  luette 
chez  un  enfant  de  8  ans  :  presen¬ 
tation  du  malade,  Gereda,  217.  — 
Extirpation  totale  du  larynx,  Gi- 
menez  Encina,  217. 

31  mai  1913.  — Hemilaryngostomie  : 
presentation  du  malade,  Botella, 
552.  — Extirpation  totale  du  la¬ 
rynx,  Gimenez  Encina,  553.  — 
Avantage  de  la  methode  de  Gliick 
dans  I’operation  totale  du  larynx, 
Hernandez,  S53. 

XX.  —  Societe  laryngologiqae  ei 
otologique  de  Chicago.  —  22  avr. 
1913.  —  Observation  d’odontorae 
folliculaire  complique  du  maxil- 
laire  superieur,  L.-M.  Dean,  565. 
—  Atresie  du  conduit  auditif,  A. 
Lewy,  565.  —  Gas  de  meningite 
avec  drainage  de  la  cavity,  N. 
Pierce,  565.  —  checs  et  suoces 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
chirurgical  des  affections  intra- 
craniennes,  particuliirement  en 
rapport  avec  I’otologie.  Obser¬ 
vations,  J.  Beck,  565. 

16  dec.  1913.  —  Lecture  des  Ifevres 
pour  sourd  adulte.  Miss  G.  Tor- 
rey,  892.  Presentation,  892.  — 
Affections  de  I’antre  maxillaire, 
T.  W.  Brophy,  892. 

XXI.  —Societe  mMicale  de  Kieff. 


—  9  mars  1913.  —  Sur  I’cxtrac- 
tion  des  corps  etrangers  de  I’oeso- 
phage  par  I’ossophagotomie,  A. 
Hoffenberg,  235.  —  Pemphigus 
et  diphterie  de  la  muqueuse  nasale, 
M.  Kharchak,  236.  —  Fibro-my- 
xo-angiome  du  larynx,  M.  Aisen- 
berg,  236.  —  Tumeur  de  I’hypo- 

Eharynx,  M.  Aisenberg,  237.  — 
ur  ie  traitement  par  le  Schar- 
lach-Roth,  M.  Aisenberg,  237.  — 
Un  cas  de  rhinosclerose,  M.  Go- 
lovtchiner,  237.  —  Un  cas  de  scle- 
rome,  J'  Schtourman,  237. 

18  avr.  1913.  —  Sur  le  developpe- 
ment  de  I’ouie  et  du  langage  chez 
les  sourds-muets,  N.  Patkanoff- 
Kronkovsky,  237. 

29  avril  1913.  —  Sur  I’opdration  des 
cavites  annexes  par  la  methode  de 
Killian,  M.  Khorchak,  896. 

XXII.  —  Societe  medicate  suedoise. 
Societe  d’oto-rhino-laryngologie. 
—  12  janvier  1913.  —  Un  cas  de 
cancer  de  I’un  des  ligaments  vo- 
cau.x  recidivant,  226.  —  Quelques 
complications  apr^s  la  tonsillec- 
tomie,  Arnoldson,  226.  —  Mort 
apr^s  une  injection  de  novocaine- 
adrenaline  pour  la  tonsillecto- 
mie,  Norberg,  226.  —  La  mastoi- 
dite  de  Bezold,  Charlier,  226.  — 
Un  cas  de  cholesteatome  otitique 
avec  abc6s  extradural  et  des 
attaques  epileptiformes,  Charlier, 
226.  —  Un  cas  de  cancer  du  la¬ 
rynx  oper^  selon  Gluck,  par  I’he- 
mi-laryngectomie,  Holmgren,  226. 
—  Un  cas  d’otite  avec  paralysie 
du  nerf  abducens,  Stangenberg, 
226. 

XXIIl.  —  Societe  oto-laryngolo- 
gique  de  Christiana.  —  17  oct. 
1912.  —  Presentation,  Wetterstad, 
230.  —  Presentation,  Uchermann, 
231.  —  Presentation,  Fleischer, 
231. 

Avril  1913.  —  Presentation,  Ucher¬ 
mann.  231.  —  La  turbinectomie 
posUrieure,  Heidenreich,  231.  — 
Anomalies  vocales  par  suite  de 
mue  anorraale,  Heidenreich,  231. 
XXIV.  —  Societe  oto-laryngolo- 
gique  de  Saini-Petersboiirg.  —  3 
mai  1913.  —  Tumeur  a  tissus  mul¬ 
tiples  du  nez  (fibro-ostio-angio- 
sarcome).  L.  Levine  et  A.  Zibert, 
212.  —  La  chirurgie  de  I’hypo- 
physe  dans  la  rhinologie  contem- 
poraine,  A.  Hecheline,  213.  —  La 
laryngoscopie  en  suspension,  L. 
Ldvine,  213. 


18  oct.  1913.  —  Polypes  flbromateux 
de  la  moitie  gauche  du  nez  et  du 
naso-pharynx,  A.  Bramson,  548. 
—  Un  cas  de  goitre  de  Basedow 
a vec  des  complications  laryngees, 
J.  Katz,  549.  —  Un  cas  de  kyste 
de  I’antre  d’Highmore,  J.  Katz, 
549.  —  Une  lesion  particuli^re  du 
larynx  et  de  la  trachee,  A.  Heche- 
line,  549.  —  Presentation  d’un 
volumineux  papillome  larynge 
enleve  i  I’aide  de  la  laryngosco- 
pie  en  suspension,  A.  Levine,  550. 
—  Un  cas  de  labyrinthite  liinitee 
avec  phenom^nes  oculaires,  A. 
Levine,  550.  —  Un  cas  de  Idsion 
trauraatique  du  nerf  vestibulaire 
et  du  nerf  facial  avec  nystagmus 
spontand  et  rotatoire  inegal  pour 
les  deux  yeux,  A.  Levine,  551. 

29  nov.  1913.  —  Angine  streptosta- 
pliylococcique,  prof.  Nikitine, 

879.  —  Aphonie  de  nature  hyste- 
rique,  L.  Levine,  880.  —  Nystag¬ 
mus  spontane,  prof.  V.  Okunelf, 

880.  — Presentation  d'une  malade 
atteinte  de  lesions  tuberculeuses 
de  la  moitie  droite  de  la  cloison 
nasale,  de  la  corde  vocale  droite 
et  du  sommet  droit  du  poumon, 
L.  Levine,  880.  —  Presentation 
d’une  boite  d’instrument  compre- 
nant  tout  ce  qui  est  ndcessaire 
(avecsterilisateur)  pour  pratiquer 
les  examens  et  les  petites  opera¬ 
tions  au  domicile  du  malade,  L. 
Levine,  880.  —  Sur  les  rndningites 
labyrinthogenes,  L.  Ldvine,  880. 
—  Sur  les  abces  sous-duremdriens 
du  cerveau,  N.  Protasev,  881. 

XXV.  —  Societe  r ovale  de  medecine 
de  Londres.  —  Section  laryngo- 
logique.  —  29  mars  1912.  —  De¬ 
monstration  d’opdration  radicale 
ostdoplaStique  du  sinus  frontal  sur 
le  cadavre,  P.  Watson-Williams, 

206.  —  Nouvel  appareil  electrique 
pour  les  operations  dans  le  pha¬ 
rynx,  P.  Watson-Williams,  207. 
—  Kyste  volumineux  de  I’amyg- 
dale  droite,  chez  une  femme  de 
24  ans,  H.  S.  Davis,  207.  — Corps 
etranger  (clou  de  deux  pouces  de 
long)  dans  la  bronche  gauche  chez 
un  enfant  de  2  ans  et  demi,  avec 
transposition  complete  des  vis- 
cdres,  H.  S.  Davis,  207.  —  Amyg- 
dales  enucldees  au  moyen  de  la 
guillotine  de  Mackenzie  de  16  mil¬ 
limetres,  E.  A.  Peters,  207.  — 
Asthme  avec  hypertrophie  des 
cornets  moyens,  E.  A.  Peters, 
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207.  —  Tumeur  de  I’antre  gauche, 
E.  A.  Peters,  207.  —  Exophtalmie, 
ophtalmopldgie  totale,  fixation  de 
I'ceil  au  plancher  de  I’orbite  et 
cdeite  partielle  ?  Besultat  du 
curettage  de  la  rdgion  ethmoi'dale 
en  avril  1911,  Hunter  Tod,  207.  — 
Tumeur  hdmorragique  de  la  cloi¬ 
son,  Hunter  Tod,  208.  —  Instru¬ 
ments  a  I’usage  du  tube  de  Brun- 
ning,  Irwin  Moore,  208.  —  Lupus 
du  nez  traite  par  la  tuberculine, 
W.  Stuart-Low,  208.  —  Kyste  vo¬ 
lumineux  du  voile  du  palais  chez 
un  jeune  gargon,  W.  Stuart-Low, 

208.  —  Grosse  thyroVde  aberrante 
chez  une  femme,  W.  Stuart-Low, 
208.  —  Laryngectomie  totale  dans 
un  cas  de  suicide,  Douglas  Har- 
ner,  208.  —  Laryngite  pneumococ- 
cique  (?)  suivie  d’arthrite  suppu- 
ree,  d'endocardite,  de  septicdmie 
et  de  mort,  Douglas  Hunter,  208. 
—  Lupus  (?)  de  la  cloison  nasale, 
Dan  Me  Kenzie,  208.  —  Ulceration 
specifique  tertiaire  du  pharynx, 
se  transformant  en  tumeur  ma- 
ligne,  Dan  Me  Kenzie,  208.  —  Tu¬ 
meur  de  la  region  amygdalienne 
droite  chez  une  femme  de  24  ans 
(suite  de  I’histoire),  W.  H.  Kel¬ 
son,  209.  —  Coupe  microscopique 
d’une  tumeur  cnlevde  de  la  tra¬ 
chee  d’un  homme  de  24  ans,  W. 
H.  Kelson,  209.  —  Traction  di- 
verticulaire  de  I'oesophage  et  atro- 
phie  de  la  corde  vocale  dues  4 
un  ganglion  hypertrophie  au-des- 
sous  de  la  crosse  de  I’aorte, 
Brown-Kelly,  209.  —  CEsophage 
avec  perforations  dues  0  une  ul¬ 
ceration  produite  par  des  corps 
etranprs,  A.  Brown-Kelly,  209. 
—  Stenose  cicatricielle  de  I’oeso- 
phage  causee  par  de  I’acide  phe- 
nique,  A.  Brown-Kelly,  209.  — 
Cancer  de  I'oesophage  se  pro.jetant 
dans  la  trachee,  A.  Brown-Kelly 
210.  — Crises  laryngees  avec  pa- 
ralysie  des  abducteurs,  Edward 
D.  Davis,  210.  —  Epithelioma  du 
pharynx  ;  operation,  Norman  Pat¬ 
terson,  210.  —  Tumeur  de  la  rd¬ 
gion  rdtro-nasaile,  Johnson  Horne, 
210.  —  Stenose  du  larynx,  L.  H. 
Pegler,  210.  —  Rapport  sur  la  pidee 
du  papillome  (?)  enlevde  de  I’extre- 
raitd  posterieure  du  cornet  infe- 
rieur  droit,  Wilkinson,  210. 

3  mai  1912.  —  Demonstration  dia 
Iraitement  des  tumeurs  malignes 
de  la  bouche  et  du  pharynx  par 
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la  diathermie,  Douglas  Harmer  et 
H.  Lewis  Jones,  544.  —  Homme 
dune  tolerance  inaccoutumee  5 
I'examen  larynge,  W.  Stuart- 
Low,  515.  —  Perte  chronique  de 
la  voix,  W.  Stuart-Low,  545.  — 
Mucocele  ethmoi'dale  double,  A. 
S.  Gobbleduk,  545.  —  CEd6me 
chronique  du  pharynx  et  du 
larynx,  H.  Lambert  Lack,  545.  -- 
Sarcome  du  corps  thyro'ide  ayant 
perfore  la  trachee,  D.  R.  Pater¬ 
son,  546.  —  Stenose  laryngee, 
Noel  Bardswell,  546.  —  Tumeur 
maligne  du  pharynx  et  de  la  langue 
chez  un  homme  de  56  ans.  Ope¬ 
ration  il  y  a  deux  ans,  pas  de  re- 
cidive,  Norman  Patterson,  546. 
— ,  Ulceration  tuberculeuse  du  la¬ 
rynx,  G.  Seccombe  Ilctt,  546.  — 
Laryngo-fissurc  pour  cancer  in- 
trinseque,  G.  Seccombe  llett,  546. 
—  Infiltration  tuberculeuse  du 
larynx,  G.  Seccombe  Ilett,  546. 
—  Kyste  de  la  corde  vocale 
droite,  Seccombe  Hett,  546.  — 
Coupe  d’un  papillome  enleve  du 
bord  libre  du  cornet  inferieur 
gauche  k  la  jonction  des  tiers 
moyen  et  superieur,  A.  R.  Twee- 
die,  546.  —  Guillotine  pour  I’enu- 
cldation  des  amygdales  par  la 
methode  de  Sudler,  Thomas  Gu¬ 
thrie,  546.  —  Stenose  laryngee, 
Cyril  Horsford,  547.  —  Epignathe 
ou  tumeur  teratoi'de  de  la  cloison 
nasale  et  de  la  base  du  crane,  G. 
J.  Jenkins,  547.  — Malade  porteur 
de  canule  tracheale  depuis  50  ans, 
St-Clair-Thomson,  547.  —  Ulcera¬ 
tion  specifique  de  la  langue, 
de  la  cloison  nasale  et  du  la¬ 
rynx,  Andrew  Wylie,  547.  — 
Fixation  de  la  moitid  gauche 
du  larynx,  H.  Fitzgerald  Powell 
et  L.  Colledge,  547.  —  Skia- 
rammes  illustrant  le  traitement 
e  deux  cas  de  stenose  non  ma¬ 
ligne  de  I'oesophage  par  la  dilata¬ 
tion  mdcanique  de  I’oesophage, 
William  Hill,  548. —  Instruments 
pour  faciliter  la  tracheo-bron- 
choscopie  par  la  bouche,  William 
Hill,  548.  —  tS'ldeme  bilateral  de 
la  cloison  ethmoi'dale  dans  une 
suppuration  du  sinus,  Dan  Me 
Kenzie,  548.  —  Tumeur  osseuse 
du  nez  et  du  naso-pharynx,  Midd- 
lemass  Hunt,  548. 

7  juin  1912.  —  Quatre  cas  d’affec- 
tions  du  sinus  spheno'idal,  St- 
Clair-Thomson,  890.  —  Presenta- 
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t  tion  .au  sujet  des  affections  du 
sinus  sphenoidal,  P.  Watson-Wil- 
liams,  890.  —  Skiagramme  lateral 
du  crAne  montrant  le  sinus  sphe¬ 
noidal  et  la  selle  turcique,  Her¬ 
bert  Tilley,  891.  —  Rhinite  atro- 
phique  unilaterale  dans  laquelle 
on  apergoit  facilement  I’ouver- 
ture  du  sinus  sphdno'idal  droit, 
Herbert  Tilley,  891.  —  Malade 
opere  de  pansinusite  suppuree 
neuf  ans  auparavant,  Herbert  Til¬ 
ley,  891.  —  Deux  cas  d’afl'ections 
des  sinus  spheno'idaux,  W.  Stuart 
Low,  891.  — Sinusite  sphenoidale 

gauche  et  des  cellules  ethmo'i- 
dales,  W.  H.  Kelson,  89J.  — 
Canule  et  stylet  pour  I'aire  les  ap¬ 
plications  dans  le  sinus  sphenoi¬ 
dal,  W.  H.  Kelson,  891.  —  Sinus 
sphenoidal  suppure,  opere  et 
guAri,  H.  Fitzgerald-Powell,  891. 
—  Sinusite  ethmo'idale  et  sphe¬ 
noidale  bilaterale,  Cyril  Hobs- 
ford,  891.  —  Tumeur  de  la  corde 
vocale  gauche,  G.  C.  Cathcart, 
891.  —  Suppuration  du  sinus  sphe¬ 
noidal,  G.  Seccombe  Hett,  891 .  — 
Cas  pour  diagnostic,  F,  W', 
Bennett,  891.  —  Suppuration  des 
sinus  accessoires,  H.  J.  Davis, 

Section  d’otologie.  —  17  mai  1912. 
—  Piece  en  cire  d’une  portion  de 
labyrinthe  de  la  paroi  interne  du 
tympan  dans  im  cas  d’otite 
moyenne  post-suppurative,  Sid¬ 
ney  Scott,  —  Les  canaux  semi- 
c.irculaires  et  le  sens  de  position 
ou  d'orientation,  Dan  Mckenzie, 
224.  —  Epreuve  vocale  avec  la 
machine  de  Barany,  Dundas- 
Grant,  225.  —  Cas  de  surdite 
causee  par  une  corfsommation 
excessive  de  the,  Alexandre 
Sharp,  225.  —  Maladie  de  Ray¬ 
naud  avec  troubles  vasculaires 
labyrinthiques,  H.  S.  Davis,  225. 

8  juin  1912.  —  Valeur  de  la  radio- 
graphie  dans  le  diagnostic  des 
afl'ections  de  la  masto'ide,  A.  E. 
Barclay  et  W.  Milligan,  876.  — 
Methode  d’etude  de  la  degeneres- 
cence  des  fibres  nerveuses  par 
I’epreuve  de  la  chaleur,  J.  Lorrain 
Smith  et  W.  Mair,  877.  —  Le 
liquids  cercbro-spinal  comme  aide 
de  diagnostic  dans  la  miningite 
purulente  d’origine  otitique,  F. 
G.  Wrigley,  877.  —  Demonstra¬ 
tion  de  cas,  W.  Milligan,  878.  — 


Demonstration  de  cas,  F.  H. 
Westmacott,  878.  —  Demonstra¬ 
tion  de  cas,  J.  Arnold  Jones,  878. 
—  Demonstration  de  cas,  T.  H. 
Finder,  878.  —  Demonstration  de 
cas,  D.  Lindley  Sewell,  878. 

18  oct.  1912.  —  Thrombose  du  sinus 
lateral,  meningite  sereuse,  gue- 
rison,  Dan  Mckenzie,  559.  —  Epi¬ 
thelioma  du  conduit,  Dan  Mcken¬ 
zie,  559.  —  Cancer  de  I'oreille  ex- 
terne,  W.  Milligan,  560.  —  AlTec- 
tion  maligne  de  I’oreille  moyenne, 
invasion  de  la  region  mastoi'- 
dienne  et  de  la  parotide,  W.  Mil¬ 
ligan,  560.  —  Affection  de  I'altique 
bilaterale,  F.  F.  Muecke,  560.  — 
Epith^lisnia  du  pavilion  et  du 
conduit  auditif  e.xterne.  Hunter 
F.  Tod,  560.  —  Demonstration 
epidioscopique  de  rayons  X  ncga- 
tifs  pour  des  os  temporaux  nor- 
maux  et  pathologiques,  W.  Milli¬ 
gan,  560.  —  Olorrhee  gauche  et 
abc^s  temporo-sph^no'idal  droit, 
Richard,  560.  —  Appareil  simpli- 
fie  pour  insufflations  a  Fair  chaud, 
P.  Macleod  Yearsley,  561.  —  An- 
giome  capillaire  de  la  membrane 
du  tympan  droit,  E.-A.  Peters, 
561.  —  Feverolle  extraite  de 
I’oreille  moyenne  an  cours  d’liue 
cure  radicale  pour  otorrhee  per- 
sistante  chez  un  enfant  de  9  ans, 
avec  deux  sdquestres  comprenant 
la  paroi  e.xterne  du  canal  du  facial, 
H.-J.  Davis,  561.  —  Meningite  non 
infectieuse  cinq  mois  apr6s  un 
abces  cerebral,  W.-M.  Molllson, 
561. 

XXVI.  —  Societe  royale  de  mede- 
cine  de  Budapest.  —  Section  rhi- 
no-laryngologique.  —  25  avril 
1913.  —  Operation  d’un  fibrome 
naso-pharyngien  provenant  de  la 
base  du  crane ;  operation  par  voie 
buccale,  D.  de  Navratil,  888. 
—  Presentation,  D.  de  Navra¬ 
til,  888.  —  Ablation  endohasale 
d’un  projectile  ayantpenetrd  dans 
la  region  frontale,  D.  de  Navra¬ 
til,  889.  —  Ablation  par  voie  buc¬ 
cale  d'un  projectile  ayant  pene- 
tre  par  la  bouche,  et  fixe  dans  le 
corps  de  la  premiere  vertebre,  D. 
de  Navratil,  889.  —  Hemangiome 
caverneux,  de  grosseur  rare,  du 
cornet  infcrieur,  Fleischmann, 
889.  —  Formation  amyloide  ana¬ 
logue  a  une  tumeur  dans  le  larynx, 
Fleischmann,  889.  — Myelome  de 
I’amygdale,  Freystadtl  et  Schiltz, 


889.  —  Papillome  de  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx,  Freystadtl, 
889.  —  Radiographie  du  sinus 
sphLuioi'dal  priseparl’epipharynx, 
Freystadtl.  889.  —  2  cas  de  da- 
cHyocystostomie  selon  la  methode 
de  Polyak,  Donogany,  889.  —  Tra- 
cheotomie  au  moyen  d'une  inci¬ 
sion  en  collier,  Uthy,  889.  — Sur 
I’operation  de  I’araygdale  pala¬ 
tine,  D.  de  Navratil,  889. 

2°  Soci6t6  de  mMecine 
g6n6rale.  . 

1°  SOCIETES  AFBICAIXES 

I.  —  Socieli  du  Cap  de  Bonne-Espe- 
rance.  —26  sept.  1913.  —  Pre¬ 
sentation,  Richardson,  569. 

U.  —  Societe  mMcale  de  WUwa- 
lersrand  (Afrique  du  Sud}.  — 
19  fev.  1914.  —  Presentation, 
Friel,  897. 

2"  SOCIETES  ALLE.MANDES 

I.  —  Societe  berlinoise  de  mede- 
cine  interne  et  de  pediatrie.  — 
9  mars  1914.  —  Demonstrations 
d’orthodontie,  Zielinsky,  897.  — 
Localisation  rare  de  la  diphterie, 
Rokay,  897. 

II.  —  SociMe  de  medecine  de  la  Bas¬ 
se  Alsace. —8  nov .  1913. —  Resec¬ 
tion  temporaire  du  maxillaire  su- 
perieur  (methode  de  Korner  pour 
tumeur  du  naso-pharynx).  Gue- 
rison,  Zimmermann,  569.  —  29 
nov.  1913.  —  Affections  rares  de 
I’oesophage,  Calm,  569.  —  Ablation 
d’une  tumeur  de  I’acoustique, 
Oulcke,  569. 

III.  —  Societe  de  midecine  de  HTes- 
baden.  —  17  sept.  1913.  —  Pitui- 
trine  comme  hemostatique,  Bott- 
cher,  238;  —  29  oct.  1913.  —  Sar- 
come  de  I’amygdale  gauche, 
Herxheimer,  569.  —  Cancro'ide  de 
I’apophyse  alveolaire,  Ohrens, 
569.  —  Sarcome  fuso-cellulaire 
de  Tangle  maxillaire  op^re,  il  y  a 
18  mois,  Ohrens,  569. 

IV.  —  Societe  Hufeland  de  Berlin. 
—  13  nov.  1913.  —  13  nov.  1913. 
—  Extirpation  totale  de  la  trachee, 
Gluck,  569.  —  Anevrisme  de 
Taorte  avec  compression  de  la 
trachee  ;  excision  d’une  fistule 
pulmonaire,  Gliick.  569.  —  Cancer 
del'oesophage,  Gliick,  569.  —  Can¬ 
cer  du  pharynx  et  du  larynx,Gluck, 
569.  —  Radiographie  des  voies 
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a^riennes  et  digestives,  Wingart- 
ner,  569.  —  La  laryngostomie, 
Stephan,  569.  —  Diverticule  de 
pulsion  de  I’hypo-pharynx .  Ope¬ 
ration  par  la  mothode  de-  Gold- 
mann  Albrecht,  569.  —  Syphilis 
de  la  trachee  et  des  bronches, 
Killian,  569. 

V.  —  Societe  medicale  de  Briinn. 
— 10  nov.  1913.  —  Presentation, 
Bittner,  569. 

VI. —  Societe  medicale  de  Charlot- 
tenburg.  —  5  fev.  1914.  —  Gas  de 
broncho-oesophagoscopie,  Pros- 
kauer,  897.  — Presentation,  Jacob¬ 
son,  897.  —  Prfeentation,  Heller, 

897.  —  Traitementdu  begaiement, 
Wiszwianski,  897. 

VII.  —  Societe  medicate  de  Z Ulan . 

tionnel  de  I’appareil  vestibulaire, 
Boeters,  570.  —  Blessure  du larynx 
par  tentative  de  suicide,  Moser, 
570.  —  4  dec.  1913.  —  Enfant  de 
8  ans  avec  tumeur  (fibrome)  du 
ma.\illaire  superieur,  Moser,  570. 

VIII.  —  Societe  de  chirurgie  de 
Berlin.  —  19  nov.  1913.  —  De¬ 
monstration,  Karger,  238. 

IX.  —  Societe  de  medecine  de  Ber¬ 
lin. —  21janv.  1914.  —  Presenta¬ 
tion  d'u  n  cas  de  rhinoplastie  to  tale , 
Jacques  Joseph  (897). 

X.  —  Societe  de  medecine  de  Ham- 
hourg.  — 11  nov.  1913.  — Syphilis 
du  crime  facial,  Andereya,  569.  — 
Fistule  tracheale  fermee  par  plas- 
tique  libre  apondvrotique,  Huc- 
kel,  569. 

XI.  —  Societe  de  medecine  de  Kiel . 
—  6  nov.  1913.  —  Corps  etrangers 
de  la  trachee  gauche,  Zokpritz, 
238.  —  Corps  strangers  de  la 
bronche  droite,  Kanietzny,  238. 
—  Corps  etranger  de  la  trachee, 
Hanisch,  238. 

3“  SOGIETES  AMERICAIXES 

I.  —  Academic  de  chirurgie  de 
Philadelphie.  —  3  nov.  1913.  — 
Deformation  congenitale  du  pa¬ 
vilion  et  du  meat  externe,  Ash- 
hurst,  898.  —  Excision  de  toute 
la  langue  pour  cancer,  Ashhurst, 

898. 

II.  —  Academic  de  medecine  de 
Cleveland.  —  Section  d’oto-rhiuo- 
laryngologie.  —  24  oct.  1913.  — 
Cas  de  rhinosclerome,  Ingersoll, 
238.  —  Cas  de  cancer  du  larynx. 

Section  d’ophtalmologie  et  d’oto- 
laryngologie.  —  28  nov.  1913.  — 


Cas  de  syphilis  des  cordes  vocales, 
Metzenbaum,  570. 

III.  —  Academic  de  medecine  de 
New-York.  —2  oct.  1913.  —  Asso¬ 
ciation  concomitante  de  I'otite 
et  d’autres  maladies,  F.  Cohn,  238. 

Section  d’obstetrique  et  genecolo- 
gie.  —  21  oct.  1913.  —  Deux  cas 
de  fistule  oesophago-trach^alechez 
des  nouveau-nes,  Losee,  570.  — 
6  nov.  1913.  —  Complications 
intracraniennes  des  suppurations 
des  sinus  accessoires,  Mac  Coy, 
570.  —  7  nov.  1913.  —  CEsopha- 
goplastie  apres  resection  intra- 
thoracique  de  I'oesophage  pour 
cancer,  W.  Mej^er,.  570.  —  5  fev. 
1914.  —  Le  medecin  praticien  et 
le  dentiste,  Camac,  898.  —  Masse 
de  tartre  enveloppant  cinq  dents, 
Camac,  898.  —  Radiographic  d’un 
abces  debutant  dans  une  incisiva 
inferieure  et  pointant  dans  le 
region  sous-mentonni&re,  Camac, 
898.  — Points  de  vue  dentaire  de 
I'infection  dentaire,  Reheim,  898. 
—  Relations  chirurgicales  de  I’in- 
fection  buccale  avec  I’infection 
secondaire,  Hartzell,  898. 

IV.  —  Academic  nationale  de  me¬ 
decine  du  Bresil.  —  16  oct.  1913. 
—  Diphterie  et  serotherapie,  Car¬ 
los  Seidl,  570.  —  20  nov.  1913.  — 
3  cas  d’oto-laryngologie,  Eiras, 
570.  —  18  sept.  1913.  —  A  propos 
de  diphterie,  de  Almeida,  898. 

V.  —  Association  medicale  du  Sud- 
Ouest.  —  7  et  8  oct.  1913.  —  Tu¬ 
meur  du  naso-pharynx,  Williams, 

570.  —  MOthode  de  tonsillectomie 
de  Sluder,  Jennings,  571 .  — L’a- 
mygdale  et  I’operation  de  Sluder, 
Dixon,  571.  —  Traitement  chirur- 
gical  de  I’araygdale,  Higginbo¬ 
tham,  571. 

VI.  —  Congres  cliniqne  des  chirur- 
giens  sud-americains .  —  10-14 
nov.  1913.  —  Chirurgie  de  I’amyg- 
dale  palatine  dans  ses  relations 
avec  les  fonctions  de  la  langue  et 
du  voile  du  palais  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  voix,  Hudson  Makuen, 

571. 

VH.  —  Mississipi  Valley  medical /!.?- 
sociation.  —23,  24  et  25  oct.  1913. 
—  Afl'ections  des  sinus  et  mala¬ 
dies  generales,  Tivnen,  571. 

VIII.  —  Societe  americaine  de  pe- 
dialrie.  —  5.  6,  7  mars  1913.  — 
Pourquoi  I’ablalion  des  vegeta¬ 
tions  adenoides  est-elle  parfois 
insuffisante  a  faire  disparaitre  la 
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nasal  de  chcval  moi’veux,  Bern- 

XVI.  — Societe  medico-chirurgicale 
du  Comte  de  Devon  et  d'Exeter. — 
20  fev.  1914.  —  Methodes  mo- 
dernes  de  diagnostic  et  de  Iraite- 
ment  des  maladies  de  I’oesophage 
avec  etude  particuli^re  du  radium 
dans  ces  stenoses  par  affections 
malignes,  William  Hill,  901. 

XVII .  —  Societe  roynle  de  mede- 
cine  de  Londres.  —  Section  cli- 
nique.  —  10  oct.  —  Valeur  du 
Salvarsan  dans  le  traitement  lo¬ 
cal  de  I’angine  de  Vincent,  Rol- 
leston,  239.  —  Actinomycose  de 
la  joue  traitee  par  injections  pa- 
renchymateuses  de  formol,  Ma- 
kins,  240.  —  13  mars  191 4.  —  Pre¬ 
sentations, Curtis,  901. 

Section  de  medecine.  —  25  nov. 
1913.  —  Presentations,  Newton 
Pitt,  240. 

Section  de  pediatrie.  —  27  fev.  1914 . 
—  Diaphragme  cicatriciel  itendu 
•consecutif  ii  scarlatine,  O’Malley, 
901. 

5“  SociETES  Autrichiennes 

I.  —  Societe  de  dermatologie  de 
Vienne.  —  22  oct.  1913.  — -  Pre¬ 
sentation  de  malade,  Stein,  572. 
—  Presentation,  Nobl,  572. 

II.  —  Societe  de  medecine  interne  el 
de  pediatrie  de  Vienne.  —  30  oct. 
1913.  —  Presentation  d’une  pre¬ 
paration  de  dilatation  fusiforme 
de  I’cesophage  avec  raideur  ver- 
tebrale,  Arnstein,  240.  —  20  nov. 
1913.  — Presentation,  Meisel,  572. 

—  27  nov.  1913.  -  Presentation, 
Pribsam,  572. 

III.  —  Societe  imperiale  et  royale 
de  Vienne.  —  17  oct.  1913.  — 
Presentation.  Nobl,  240.  —  Trai¬ 
tement  de  I’aphasie,  Frdschels, 
240.  —  24  oct.  1913.  —  Relation 
d’uncas,  E.  Urbantschitsch,  240. 

—  8  nov.  1913.  —  Presentation, 
Froschels,  240.  —  Presentation, 
Fremel,  240.  —  14  nov.  1913.  — 
Presentation  de  malades  traMs 
par  le  radium,  avec  succes,  Mars- 
chick,  240.  —  5  dec.  1913.  —  Pre¬ 
sentation,  Ruttin,  572.  —  Presen¬ 
tation,  Marschik,  572.  —  19  dec. 
1913.  —  Presentation,  Mayer, 
901.  —  16  janv.  1914.  —  Presenta¬ 
tion  de  malade,  Urbantschitsch, 
901.  —  23  janv.  1914.  —  Presenta- 

IV.  —  Societe  scienlifique  des  me- 
decins  allemands  de  Boheme.  — 


PrOsentation,  Wagner,  '572.  — 
27  fevr.  1914.  —  Relations  niu- 
tuelles  des  cellules  du  lobe  ante- 
rieur  de  Tapophyse  et  aussi  dans 
les  tumeurs,  Kraus,  901.  —  9  mai 
1913.  —  Spherolithe  dans  les 
goitres,  Kraus,  901 . 

6°  SOCIETES  DaNOISES 

I.  —  Societe  danoise  de  chirur^ie. 
14  dec.  1913.  —  Technique  opera- 
toire  des  fissures  labiales  et  pala¬ 
tines,  Ulrich,  573. 

II.  —  Societe  de  dermatologie.  — 
7  mai  1913.  —  Lupus  erythema- 
teux  localise  exclusivement  a  la 
partie  m^diane  de  la  lOvre  infe- 
rieure  et  sur  la  muqueuse  de  la 
joue,  Haslund,  902. 

III.  —  Societe  de  medecine.  — 
6  janv.  1913.  —  Cinqcas  detumeur 
de  I’acoustique  operes,  Wimmer, 
902. 

IV.  —  Societe  d'ophtalmologie  de 
Copenhague.  —  30  avr.  1913.  — 
Fievre  uveoparotidienne  subchro- 
nique,  Schou,  902. 

7°  SOCIETES  FRANfAISES 

I.  —  Sociite  anatomo-clinique  de 
Bordeaux.  —  15  sept.  1913.  — 
Hemi-atrophie  faciale  congenitale 
avec  malformation  de  I’oreille  et 
hypoplasie  du  muscle  sterno- 
cleido-masto'idien,  Roger  et  Bois- 
serie-Lacroix,  241. 

II.  —  Societe  de  medecine  de  Lyon. 

radiographique  des  sinus  de  la 
face,  Arcelin,  902. 

III.  —  Societe  de  medecine  et  de 
chirargie  de  Bordeaux.  — 5  dec. 
1913.  —  Labyrinthite  apres  trois 
injections  de  Salvarsan,  Brindel, 

242. 

IV.  —  Societe  des  chirurgiens  de 
Paris.  —  28  nov.  1913.  —  Etude 
sur  les  corps  etrangers  de  Toeso- 
phage,  Guisez,  242. 

V.  —  Societi  des  sciences  medicates 
de  Lyon.  —  28  mai  1913.  —  Corps 
etrangers  du  pharynx  inferieur 
encerclant  le  larynx  chez  un  en¬ 
fant.  Extraction  digitale,S-rgnon, 

243.  —  4juin  1913.  —  Sinusectomie 
frontale,  Durand  et  Rendu,  243. 
—  19  nov.  1913.  — Tige  degrami- 
nee  dans  la  bifurcation  inferieure 
de  la  bronche  droite  chez  un  en¬ 
fant.  Ablation  par  tracheotoraie 
transversale  et  bronchoscopie. 
Guerison,  Berard,  Sargnon,  Bes- 
siOre,  902.  —  Arthrite  crico-aryW- 
noidienne  bilaterale.  Adduction 
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des  cordes.  Port  permanent  dune 
Canute.  Laryngostomie  et  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  des  2  arj'te- 
noides.  Curettage  des  2  ventri- 
cules,  decanulement  apres  2  mois 
dedilatation,  Sargnon  et  Toubert, 
903. —  26  nov.  1913.  —  Mastoidite, 
recidive.  Cholest^atome  perisinu- 
sien;  plastique.  Recidive  cicatri- 
cielle  et  cholesteatoma  tense ;  nou- 
velte  plastique,  gueriscm,  Sargnon 
et  Bessiere,  903. 

VI.  — Societe  de  Iherapeutique  de 
Paris.  —  26  nov.  1913.  —  Gueri- 
son  de  quelques  cas  de  goitre 
exophtalmique  par  I’emploi  de 
sets  de  quinine  a  hautes  doses 
longtemps  prolongees.  Remar- 
quable  tolerance  de  la  quinine 
par  ies  Basedowiens,  Gaultier, 
244. 

VII.  —  Societe  medicate  des  hopi- 
tauxde  Lyon.  —  17  juin  1913.  — 
Corps  etranger  de  I’oesophage 
(fragment  d’os),  empyeme  consd- 
cutif  termine  par  vomique.  Cade 
et  Goyet,  244. 

8"  SoCIETES  ItALIENNES 

I.  —  Academic  royale  de  medecine 
de  Turin.  —  11  juillet  1913.  — 
Cas  de  greffe  totale  spino-faciale 
pour  paralysie  faciale  trauma- 
tique,  Seraphini,  245.  —  16  janv. 
1914.  —  Fistule  broncho-oesopha- 
gienne  par  cancer  de  I’cesophage, 
Pouzio,  903. 

II.  —  Academic  royale  des  sciences 
de  Bologne.  — Nov.  1913.  —  Pre¬ 
cede  d’autoplastie  de  la  glabelle 
et  de  la  racine  du  nez,  Ruggi,  573. 

III.  —  Institut  royal  vinitien  des 
sciences,  lettres,  arts.  —  23  janv. 
1914.  —  Sur  I’aponevrose  pala¬ 
tine,  Stoccada,  903. 

IV.  —  Societe  medico-ehirnrgicale 
de  Bologne.  —  11  dec.  1913.  — 
Dilatation  de  I’oesophage  et  dila- 
tateur  de  Gottstein  pour  le  cardia, 
Cavina,  904. 

9»  SociETES  Russes 

I.  —  XIIP  Congres  des  chirnr- 
giens  russes  tenu  a  Saint-Peters- 
boiirg.  —  16-19  dec.  1913.  —  Sur 
la  rhinoplastie,  N.  Petroff. 

II.  — Societe  de  chirurgiedeKieff'.  — 
28  oct.  1913.  —  Sur  I’ablation 
totale  clu  larynx  dans  le  cancer, 
Chorchak,  245.  —  Cancer  de  I’oe- 
sophage  developpe  apres  une  la- 
ryngectomie  pour  cancer,  Ma- 
kovsky,  245. 

III.  —Societide  medecine  deKieff. 


—  10  oct.  1913.  —  Sur  les  listules 
oesophago-tracheales,  J.  Rachba, 

IV.  —  Societe  de  pedialrie  de  Mos- 
con.  — 9  oct.  1913.  —  Les  abces 
de  la  cloisou  nasale  chez  les  en- 
fants,  A.  Sokolov,  904.  —  6  nov. 
1913. —  Presentation  d'un  enfant 
gueri  apres  un  noma,  V.  Ovtchi- 
nikov,  904.  —  Guerison  apres  no¬ 
ma  grave,  V.  Roll,  904.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  laryn.x  cicatrise, 
G.  Voulfious,  904. 

V.  —  Societe  des  chirurgiens  russes 
de  Moscou.  —  9  aVril  1913.  —  Un 
cas  de  corps  etranger  dans  une 
bronche,  A.  Arapoff,  904. 

VI.  —  Seance  des  medecins  prati- 
ciens  de  Tomsk.  —  13  sept.  1913. 
—  Sur  la  formation  des  rhino- 
lithes,  A.  Zimine,  905. 

VII.  —  Societe  des  medecins  russes 
de  Moscou.  —  25  oct.  1913.  — 
Bronchectasie  consecutive  a  un 
corps  etranger,  A.  Kisel,  246. 

VIII.  —  Societe  medicate  du  Cau- 
case.  —  15  nov.  1913.  —  Sur  les 
corps  etrangers  de  I’oreille,  du 
naso-pharynx  et  de  la  trachee, 
N.  Oi'embovsky,  905. 

10°  Societe  Suedoise 

Societe  medicate  de  Lund  (Suede), 
1913.  —  Presentation  de  I’arsenal 
de  Briinings  pour  la  tracheo  et 
oesophagoscopie  et  compte  rendu 
de  6  cas,  Lofberg,  246 . 

THERAPEUTIQUE 

Anesthesie  locale  en  oto-rhino-Ia- 
ryngologie,  Uffenorde .  680 

Pituitrine  dans  les  hemorragies 
operatoires  et  spontanees  des 
voies  respiratoires,  Citelli . .  980 

Sur  les  pulverisations  seches  obte- 
nuespar  leprocedeStefanini-Gra- 
denigo,  Gradenigo .  671 

VARIA 


Adenite  cervicale  epidemique, 

J.  G.  Sharp . .  644 

A  propos  d’un  cas  d’osteitedu  fron¬ 
tal  survenu  au  cours  de  la  scarla- 

tine,  A.  Gilles..'. .  614 

Concept  et  histogenese  des  endo- 
theliomes,  Bilancioni  et  Cipol- 

lone .  981 

Deux  cas  de  perforation  de  la  por¬ 
tion  petreuse  du  temporal  provo- 
quee  par  une  bacterie  encapsulee, 
H.  B.  Graham .  644 
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I.  -  PATHOL.OGIE  ET  TH^RAPEUTIQUE 


I.  Contribution  a  I’etude  de  la  laryngectomie.  Historique.  Indications.  Tech¬ 

nique  et  resultats,  par  Berard,  Sargnon,  Bessi6re  (de  Lyon). . . 

II.  Traitement  operatoire  des  tumeurs  de  l’hypophyse,-par  Hirsch  (de  Vienne) 

(Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice) . 

III.  La  laryngectomie  dans  le  cancer  du  larynx,  par  Ricardo  Botey  (de  Barce- 

lone)  (Traduction  par  Menier,  de  Decazeville) . 

IV.  Methodes  de  correction  de  la  forme  du  nez  sans  cicatrice,  par  Fritz  Koch 

(de  Berlin)  (Traduction  par  Menier,  (de  Decazeville) . . 

V.  Accidents  mortels  a  la  suite  d’interventions  intra-nasales,  par  Eugene 

F61ix  (de  Bucarest) . . . 

VI.  La  centroth^rapie  nasale,  par  Bonnier'{de  Paris) . . . . . 

.  VII.  Traitement  et  pronostic  des  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  et  de  I’hypo- 

;  pharynx  [suite),  par  le  prof.  Gherardo  Ferreri  (de  Rome) . 

VIII.  Laryngectomie  apres  tracheotomie  pour  epithelioma  du  larynx,  par  Dan 
Mackenzie  (de  Londres)  (Traduction  par  Keraudren,  de  Saint-Brieuc) . . . 

IX.  Indications  et  techniques  de  la  labyrinthectomie,  par  Falgar  ide  Barcelone) 
(Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon) . .  . 

X.  Sur  un  cas  rare  d’empyeme  du  sinus  maxillaire  consecutif  k  une  syphilis 

nasale  tertiaire.  Operation.  Guerison,  par  G.  Alagna  (de  Palerme) . 
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XII.  Sur  I’operation  radicale  dite  conservatrice,  par  Baratoux  (de  Paris) . 


49 

58 

6& 

7S 


109' 

117 

120 


II.  —  SilMEIOLOGIE 
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T.  —  XiVP  congres  de  la  Societe  italienne  d’oto-rhino-laryngologie .  — 
Rome,  1H3  novembre  1913.  —  President  :  Putelli.  —  Compte  rendu  :  Prof.  Brunetti. 
—  Traduction,  Menier.  —  Genfese  et  signification  du  nystagmus,  Nieddu  et  Pinaroli 
^188).  —  Le  nystagmus  vestibulaire  avec  etude  speciale  des  resultats  obtenus  par  la  nys- 
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St  Modification  a  la  technique  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  Ceroni  (190).  — 
•r;'  12  novembre  1913.  —  Dacryocystorhinostomie  interne  ou  externe,  Ferreri  (190).  —  La 

;;  jivoie  nasale  inferieure  pour  aborder  I'hypophyse,  Nassetti  (190).  —  La  phonetique  expe- 
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"  jrniasn^sie  calcinee  dans  le  traitement  des  papillomes  du  larynx,  Artelli  (191). 

.  ^  M  novembre  1913.  —  Forme  trfes  rare  de  glosso-epiglottite,  Grazzi  (191).  —  Inhalations  • 
&Ydi’omiiierales  chez  les  chanteftjrs,  Lasagna  (191).  —  Injections  endo-tracheales  dans  le 
f&aitemenl'de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  la  gangrene  du  poumon,  Brunetti  (191); 

Abces  du  cervelet  et  nystagmus,  Masini  (191).  —  Deux  abces  du  cerveau,  Lasagna 
^91 1,  —  Les  inclusions  cartilagineuses  dans  I’amygdale  de  Thomme,  Alagna  (192). 
^onstatations  histo-chimiques  tonsillaires  dans  la  maladie  de  Paltauf,  Alagna  (192).  — 
,rManifestations  syphilitiques  secondaires,  limit^es  au  rhino-pharynx,  Torretta  (192).  — 
■L  Sinusite  maxillaire  gauche  d’origine  traumatique,  Maltese  (192). —  Chancre  de  1  amygdale 
gauche,  Maltese  (192).  —  Granulome  recidivant  dji  larynx  chez.un  syphilitique  :  traite- 
^ent  par  laryngoscopie,  Maltese  (192).  —  Les  ferments  lactiques  en  oto-rhmologie, 
i^Jnmetti  (192).  —  Vapeurs  d’iode  en  oto-rhinologie,  Artelli  (192). 

%  11  —  Societe  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie  de  Paris.  —  Pre- 
?|ident-M.  Sieur.—  Secretaire  general :  Robert  Foy.  —  9  dec.  1913.  —  Fibrome  naso-pha- 
ryngien  tunneliseen  voie  de  regression,  Grossard  (193).  —  Retrecissement  fibro-cicatriciel 
J-forme  grave  dans  I’isthme  naso-pharyngien,  gudri  definitivement  par  les  applications 
locale*  de  radium,  Guisez  (194).  —  Stenose  valvulaire  du  tiers  moyen  de  I’oesophage, 
d’origine  congenitale,  Guisez  (195).  —  Polype  naso-pharyngien  opdre  et  gueri,  Guisez 
(1«6)  -  Un  rhinolithe,  A.  Pasquier  (196).  Un  cas  de  paralysie  faciale,  A.  Pasquier 
(196)  —  Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  droit,  du  golfe  et  de  la  partie  supdrieure  de 
la  veine  jugulaire.  Ouverture  large  du  sinus,  du  golfe  et  de  la  veine  jugulaire  aprfes^liga- 
lure  cfe  cette  derniere  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo  facial.  Guerison,  Sieur  {191)-  — 
Cas  de  polype  naso-pharyngien  oper6  par  voie  paralatero-nasale,  Sieur  (198).  —  Sinusite 
fronto-ethmo’idale  bilaterale.  iSvidement  large  des  deux  ethmo’ides  et  des  deux  sinus 
i-,  ■  frontaux  Guerison  pendant  deux  ans,  puis  sinusite  sphenoidale  double  avec  stase  papil 
laire  bilaterale  ct  perte  presque  complete  de  la  vision,  Sieur  (198).  —  Ethmo'idite  sup- 
‘  piiiii  gauche  avec  exophtalmie,  Sieur  (199).  —  Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche 
par  cancer  ligneux  du  lobe  correspondant,  Reverchon  (200).  —  Tumeur  fibro-myxo- 
mateuse  de  la  base  de  la  langue,  operee  par  les  voies  natiirelles,  Reverchon  (200) .  — 
Ulceration  pharyngo-laryngee  d’origine  ind^terminee,  Chabert  (201).  —  Angine  de  Vin¬ 
cent  traitiie  par  des  applications  locales  d’arseno-benzol,  Gazave  (201). 

III.  _  Societe  autrichienne  d’otologie.  —  27  octobre  1913.  —  Presentation,. 

Bondy  (203).  —  Presentation,  E.  Urbantschitsch  (203).  —  Presentation,  V.  Urbant- 
schitsch  (203).  —  Abces  intralamellaire  de  la  paroi  du  sinus  et  abciis  du  lobe  temporal, 
E,  Urbantschitsch  *(203).  —  Presentations,  Ruttin  (203).  —  Le  nystagmus  des  mineurs, 
E.  Ruttin  (203).  —  Meningite  tuberculeuse  avec  liquide  cephalo-rachidien normal,  Hofer 
(204)-.  - 

IV,  —  Societe  d’otologie  de  Berlin.  -  12  juin  1913.  —  President :  Passow.  — 
Secretaire  :  Beyer.  —  Compte  rendu,  Sonntag.  —  Traduction,  Menier.  —  Cas  de  troubles 
de  la  mue,  (^tzmann  (204).  —  Cas  de  lesion  du  mcnisque  de  I'articulation  temporo- 
maxillaire,  HFuck  (204) .  —  Presentation  de  radiographies  de  malades,  avec  cancer  de 

!  I’oesophage,  Weingartner  (204).  —  Presentation  de  plastiques  nasales,  Jacques  Joseph 
i'  (204).  —  Plastique  du  larynx,  Stephan  (205).  —  Nouvelle  lampe  pour  I’electroscope  de 
Briinings,  Wollff  (205).  —  Cas  de  goutte  laryngienne,  Ed.  Meyer  (205).  —  Radiographie 
et  microscopie  du  developpement  des  kystes  du  maxillaire,  'Weski  (205). 
g.  V.  —  Societe  royale  de  mfedecine  de  Londres.  —  Section  .laryngologique.  — 
®  29  mars  1912.  —  President  :  Sain t-Clair-Thom son .  —  Compte  rendu.  A!.  Raoult.  — 
I  Demonstration  d’operation  radicale  osteoplastique  du  sinus  frontal  sur  le  cadavre,  P. 
*  AVatson-Williams  (206).  —  Nouvel  appareil  electrique  pour  les  operations  dans  le  pha- 
t  rynx,  P.  Watson-'Williams  (207).  —  Kyste  volumineux  de  I’amygdale  droite,  chez  une 
"  femme  de  24  ans,  H.  S,  Davis  (207).  —  Corps  etranger  (clou  de  deux  pouces  de  long) 
dans  la  bronche  gauche  chez  un  enfant  de  2  ans  et  demi,  avec  transposition  complete 
des  visceres,  H.  S.  Davis  (207).  —  Amygdales  enucleees  au  moyen  de  la  guillotine  de 
Mackenzie  de  16  millimetres,  E.  A.  Peters  (207).  —  Asthme  avec  hypertrophic  des  cor- 
moyens,  E.  A.  Peters  (207).  —  Tumeur  de  I’antre  gauche,  E.  A.  Peters 
—  Exophthalmie,  ophthalmoplegic  totale,  fixation  de  I’oeil  au  plancher  de 
i’orbite  et  cecite  partielle  ?  Resultat  du  curettage  de  la  region  ethmoidale  en 
avril  1911,  Hunter  Tod  (207).  —  Tumeur  hemorragique  de  la  cloison.  Hunter 
Tod  (208).’  —  Instruments  a  I’usage  du  tube  de  Brunning,  Irwin  Moore  (208).  — 
Lupus  du  nez  traite  par  la  tuberculine,  ML  Stuart-Low  (208).  —  Kyste  volumineux  du 
voile  du  palais  chez  un  jeune  gar?on,  VF.  Stuart-Low  (208).  —  Grosse  thyroide  aber- 
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rante  chez  uiie  femme,  W.  Stuart-Low  (208).  — .  Larynftcctomie  totale  dans  un.cas  de 
suicide,  Douglas  Harmer  (208).  —  Laryngite  pneumococcique  (?)  suivie  d’arthrite  suppu- 
rce  d’endocardite,  de  septic^mie  et  de  mort,  Douglas  Hunter  (208).  —  Lupus  (?)  de  la 
cloison  nasale,  Dan  Me  Kenzie(208).  —  Ulepration  specifique  tertiaire  du  pharynx,  se 
transformant  en  tumeur  maligne,  Dan  Me  Kenzie  (208).  —  Tumeur  de  la  region  amygda- 
lienne  droite  chez  une  femme  de  24  ans  (suite  de  I’histoire),  W .  H.  Kelson  (209).  — 
Coupe  microscopique  d’une  tumeur  enlevee  de  la  trachee  d'un  homme  de  24  ans,.  VV.  11. 
Kelson  (209).  —  Traction  diverticulaire  de  Foesophage  et  atrophie  de  la  corde  vocale 
dues  k  un  ganglion  hypertrophie  au-dessous  de  la  crosse  de  I'aorte,  Brown-Kelly  (209). 

CEsophage  avec  perforations  dues  une  ulceration  prdduite  par  des  corps  6trangers, 
A.  Brown-Kelly  (209).  -  Stenose  cicatricielle  de  Foesophage  causee  par  de  I’acide  phe- 
nique,  A.  Brown-Kelly  (209).  —  Cancer  de  Foesophage  se  projetant  dans  la  trach^, 
A.  Brown-Kelly  (210).  —  Crises  laryngees  avec-paralysie  des  abducteurs,  Edward  D. 
Davis  (210).  -^Epithelioma  du  pharynx  ;  operation,  Norman  Patterson  (210).  —  Tumeur 
de  la  region  retro-nasale,  Johnson  Horne  (210).  —  Stenose  du  larynx,  L.  H.  Pegler  (210) 

-  Rapport  sur  la  piece  du  papillome  (?)  'enlevee  de  Fextremite  posterieure  du  cornet 
inferieur  droit,  Wilkinson  (210). 

—  Society  d’oto-rhino-laryngologie  de  Roumanie.  —  President:  Eug. 
—  Secretaire  :  L.  Mayersolm.  —  Compte  rendu,  Costiniu.  —  1"  octobre*  1913.  — 

D  novembre  1913.  —  Troubles  de  la  parole,  Mitzeanu,  pour  le  D-^  Costiniu  (211).  — , 
Une  tumeur  sur  la  base  de  la  langue,  Seligmann  (211).  -  Complications  rares  d’otite- 
moyenne  suppuree  aigue,  Seligmann  (212). 

VII.  —  Societe  oto-laryngologique  de  Saint-Petersbourg.  —  3  mai  1913. 
President :  V.  Okuneff.  —  Compte  rendu,  M.  de  Kervily.  —  Tumeur  4  tissus  multiples 
du  nez  (Bbro-osteo-angio-sarcome),  L.  Levine  et  A.  Zibert  (212).  -  La  chirurgie  de  1  hy- 
pophysedans  la  rhinologie  coiitemporaine,  A.  Heclieline  (213).  —  La  laryngoscopxe  -en 
suspension,  L.  Levine  (213). 

VIII.  —  Societe  de  laryngologie  de  Berlin.  —  11  juillet  1913.  —  President  :  Kil- 
an.  -Cas  de  kyste  du  larynx,  Schotz  (214).  -  Cas  de  corps  etranger  du  larpx, . 

Albrecht  (214).  -  Corps  dtranger  de  Fangle  d’Highmore,  Wolff  (214).  -  Cancer  de  la 
trachee,  Holscher  (214).  —  Deux  cas  de  cancer  du  larynx,  Stephan  (214).  —  Presentation 
de  preparations  de  glandes  salivaires  chroniquement  enflaramees,  Heinemann  (214  .  — 
Cas  de  corps  etrangers,  Weingartner  (214).  -  Cas  d’osteomyelite  des  os  du  erkne,  Claus 
(214).  —  Paralysiedu  recurrent,  Killian  (214). 

IX.  —  Societe  laryngologique  de  Madrid.  —  3t  mars  1913.  —  President :  Cisne¬ 
ros  -  Compte  rendu,  E.  Botella.  -  Traduction,  B.  de  Gorsse.  -  Extirpation  partielle 
du  larynx,  Bertran  (215).  -  Un.nouveau  mode  de  suture  de  Foesophage,  Hinojar  215  . 

“>8  avril  —  Fistule  congenitale  bilaterale  des  pavilions  auriculaires,  Botella  (216).  — 
Sarcome  de  Foreille  moyenne,  Santalo  (216).  -  Angiome  volumineux  de  la  luette  chez 
■un  enfant  de  8  ans;  presentation  du  malade,  Geveda  (217).  -  Extirpation  totale  du 
larynx,  Gimenez  Encina  (217). 

X.  —  Societe  danoise  d’oto-laryngologie.  —  5  novembre  1913.  —  President : 
Prof  Jiirgen  Moller.  —  Secretaire  r  Blegvad.  —  Traduction,  Menier.  —  PneumocHe  sus 
claviculaire,  Mygind  (218).  -  Deux  cas  de  suture  secondaire  apres  trepanation  mastoi- 
dienne  Mygind  {‘>19)  —  Liquide  cephalo-rachidien  abacterien  dans  la  leptomeningite 
puruleAte  diffuse  terminee  par  la  mort,  Mygind  (219).  -  Cas  pour  diagnostic  Waller 
(219)  —  Trois  cas  de  corps  (Grangers  dans  les  voies  aeriennes  superieures,  Tetens  Hald 
(219).  —  Cas  de  perforation  cesophagienne  a  issue  mortelle,  J.  Moller  (220).  Otite 
moyenne  suppuree  chronique,  suppuration  labyrinthique ;  leptomeningite ;  affection 
cerdbelleuse  (1)  Operation.  Guerison,  Blegvad  (220).  -  Presentation  dune  sermgue 
pour  Foreille,  Blegvad  (221).  -  Presentation  dun  instrument  pour  extraction  des  corps 
etrangers  du  nez,  Borgh. (221). 

XL  -  Acanemie  de  medecine  de  New-York.  -  Section  de  laryngologie  et  de 
rhinologie.  -  26  fevrier  1913.  -  President :  F.  M  Coy.  -  Secretaire  :  J^H .  Guntzer.  - 
Compte  rendu,  C.  Breyre.  —  Presentation  d  un  calculde  1  amygdale,  R.  Huvelle  (--1). 
Quelques,  observations  sur  la  voix  avant  et  apres  intervention  chirurgicale,  Frank 
Miller  (221). 

XII.  —  Premiere  reunion  regionale  des  otologistes  hongrois.  —  12  et  13 
octobre  1912.  —  Presidents  :  Lichtenberg  et  Krepuska.  —  Compte  rendu,  Mraier. 
Maladies  de  Foreille  par  suite  d’accidents  professionnels,  Neubauer  (222)  -  Donnees 
sur  les  lesions  traumatiques  des  oreilles,  Krepuska  (222).  --  Commemoration  d  Andre 
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Ho  'YCS,  Martin  Sugar  (222).  —  Exameii  direct  et  photographie  du  naso-pharynx  et'de  la 
trompe  d’Enstache,  Gyergyai  (222).  —  Les  affections  otogfines  des  sinus,  Vali  (222). 
Examen  fonctionnel  de  I’organe  auditif,  Fleischmann  (223).  —  Relations  du  nerf  vestibu- 
lairc  Udvarhelyi  (223).  —  Role  de  la  syphilis  dans  les  maladies  des  oreilles,  Pogany 
,223)’  -  Deux  mdthodes  de  traitement,  Halasz  (223).  -  Traitement  operatoire  des  sup- 
Lra’tionsderattique.  Uthy  (223).  -  Pathologie  et  traitement  de  I’otite  moyenne  tuber- 
culeuse,  Ziffer{223).  —  Etiologie  et  traitement  des  bourdonnements  d  orbilles,  Lichten- 
berg{224). 

XIII  —  Societe  royale  de  medecine  de  Londres.  —  Section  d 
17’mai  1912.  —  President  :  Hughs  E.  Jones.  —  Compte  rendu,  A.  Raoult. 
cire  d’une  portion  de  labyrinthe  et  de  la  paroi  interne  du  tympan  dans 
moyenne  post-suppurative,  Sidney  Scott.  —  Les  canaux 
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e  consommation  excessive 
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position  ou  d’orientation,  Dan  Mckenzie  (224).  —  fiprei 
Barany,  Dundas-Grant  (225).  —  Gas  de  surdite  causae  par  u 
de  tlie,  Alexandre  Sharp  (223).  —  Maladie  de  Raynaud  ave 
rinlhiques,  H.  S.  Davis  (225). 

XIV  —  Society  medicale  suedoise.  —  Societe  d’dto-rhino-laryngologie.  — 
Compte  rendu  par  Lagerlof.  -  12  janvier  1913.  -  Un  cas  de  cancer  de  1  un  des  bga- 
nients  vocaux  recidivant(226).-Quelques  complications  apres  la  tonsil  ectomie 
,on  -loe)  —  Mort  apres  une  injection  de  novocai'ne-adrenaline  pour  la  tonsillectomie, 
Norberg  {226j.  -  La  mastoidite  de  Bezold,  Charlier  (226).  -  Un  cas  de  cholesteatome 
otitique  avec  abces  extradural  et  des  attaqu-es  epileptiformes,  Charlier  (226).  n  ca 
de  cancer  du  larynx  opere  selon  Gluck,  par  I’hemi-laryngectomie,  Holmgren  (  -  /. 
cas  d'otite  avec  paralysie  du  nerf  abducens,  Stangenberg  (226). 

XV.  —  Societe  barcelonnaise  d’oto-rhino-laryngologie.  -r  6  fevner  1912.  — 
President  :  R.  Botey.  —  Compte  rendu,  R.  Botey  et  B.  de  Gorsse.  —  Un  cas  de.paraly- 
sie  du  facial  et  de  I’acoustique,  avec  presentation  de  malade,  Masip  (226,.  —  La  resec 
tion  de  la  luette  dans  la  toux  d’origine  pharyngee,  Avelino  Martin  (22<).  —  Un  cas  e 
polvpe  saignant  du  septum,  Ealgar(228).  -  Observation  clinique  de 
tumeurs  fibreuses  naso-pharyngees,  Falgar  (228).  -  Un  cas  rare  de  strabisme  rellexe 
d'origine  nasopharyngee,  Luis  Sune  y  Medan  (229). 

XVI  -  Societe  des  medecins  et  naturalistes  allemands.  —  23  sept.  1913.  — 
Section  rhino-laryngologique.  -  President:  Paul  Heymann.  -  Compte  ^endu  Memer 
-Action  curative  du  radium  dans  les  affections  des  voies  aeriennes 

(non]  _ ria«5sification  des  dvskinesies  vocales  habituelles,  Gutzmann  (230). 

SttraRenm"^  fonctionnels,  Hugo  Stern  (230)  -  La  photographie 

et  son  utilisation  pratique  pour  I’examen  de  la  voix  et  le  signalement  anthropometrique, 
Breitung  (230). 

XVH.  —  Societe  oto-laryngologique  de  Christiana.  —  ”  ~ 

Compte  •rendu,  Menmr.  -  Presentation,  VFetterstad  (230).  -  Presentation,  Uchermann, 
(231).  —  PresentatioiT,  Fleischer  (231).  .  Hoi 

Avril  1913.  -  Presentation,  Uchermann  (231).  -  La  turbmectomie  posterieure  Hei- 
denreich  (231).  —  Anomalies  vocales  par  suite  de  mue  anormale,  Fleidenreich  (231). 

XVIII.  -  Socidte  de  laryngologie  de  Philadeiphie.  -  6  novembre  191?.  -  Pre- 
sident :  Edward  B.  Gleason.  -  Compte  rendu,  E.  Mathieu.  —  Operations  pour  la 
•  reclion  des  difformites  du  nez,  William  Wesley  Garter  (231). 

.  XIX.  -  Societe  medicale  de  Kieff.  -  Section  d’oto-rhino-laryngologie.  -  9  mars 
19  _  President  ;  Trofimoff.  -  Compte  rendu,  M.  de  Kervily.  —  Sur  1  extraction  des 
corps  etrangers  de  I’oesophage  par  I’oesophagotomie,  A.  Hoffenberg  (235).  —  Pemphigus 
etdiphterilde  la  muqueuse  nasale,  M.  Kharchak  (’-36).  -  F.bro-my«^^ 

larynx,  M.  Aisenberg  (236).  -  Tumeur  de  I’hypopharynx,  M.  Aisenbey  (237).  “  Sur  hi 

traitement  par  le  Scharlach-Roth,  M.  Aisenberg  (237).  -  Un  cas  de  rhinosclerose, 

M.  Golovtchiner  (237).  —  Un  cas  de  sclerome,  J.  Schtourman  (237). 

10  avril  1913.  -  Sur  le  developpement  de  I’ouie  et  du  langagc  chez  les  sourds-muets, 

N.  PatkanoB-Kronkovsky  (237). 


H.  -  SOCI^ITfiS  DE  MEDECINE  GEnERALE. 


'  Karger  (238). 


LEMANDES.  —  t.  Soci6t6  de  cMrurgie( 
2.  Sociite  de  mddeoine  de  Kiel.  —  I 


I  Berlin.  —  19  nov.  1913.  —  Demonstration, 
nov.  1913.  —  Corps  etranger  de  la  trachee 
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Affections  Rhumatismales 
IDerraatoses  -  Sypiiilis 
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concentr£e 

(Technique  du  D'  Paul  Ravaut) 

Dispositif  le  plus  simple,  le  plus  pratique,  le 
meilleur  marche  ;  contenant  la  dose  voulue 
de  Neosalvarsan,  leau  et  I’aspirateur-filtre. 
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ROBERT  &»  OARRiiiRE 

 37,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS  • 


LABORATOIRE  QENERAL  DE  STERILISATION 

PAR  LES  PROCEDES  BREVETES  S.  G.  D.  G. 

Oe  et  CARRIKHe 
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(Pas  d’odeur  d’ail;  pas  de  contracture) 

Meches  de  gaze  deroutabtes.  —  Eau  oxygenee  boriquee 
Vaselines  en  tubes  d'etain.  ’ 
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efFectues  en  une  seule  operation  dans  I'autodave /erme). 

Depot  a,  Paris  :  RODBRT,  37,  Eue  de  Bourgogne. 


VI.  rpathogenie  des  fibromes  naso-pharyngiens,  Prof.  Ferreri  (compte  rendu  C. 

par  Chauveau) . 

VII  Affections  catarrhales  et  suppuratives  des  cavites  accessOires  des  fosses 

nasales,  Ross  Hall  Skillern  (compte  rendu  par  C.  Chauveau) . 

Vlll  ics  labyrinthites  purulentes,  Oreste  Bellotti  (compte  rendu  par  C.  Chauveau).  268 
IX.  Recueil  d’oto-rhino-laryngologie,  Andre  Nepveu  (compte  rendu  par  Mascarel, 
du  Mont-Dore) .  ■" 

IV.  —  REVUE  DES  THESES 

I.  Contribution  a  I’etude  de  rhypopharyn.x  et  de  la  bouche  de 

Anatomic.  Physiologic.  Modes  d’examen.  Pathologie  speciale,  L.  Boutin 

(analyse  par  A.  Grossard,  de  . . 

li.  Contribution  a  I’dtude  de  I’cedeme  aigu  primitif  du  larynx  chez  l  enfant,  J. 

Ernoul  (analyse  par  E.  Molard,  de  Paris) . .  . 

III,  Les  tumeurs  benignes  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  buccal  et  larynge, 

Bbudet  (analyse  par  R.  Beausoleil,  de  Bordeaux) . 

ViV.,  De  I’albuminurie  dans  I’amygdalite  chronique,  M.  Turin  (analyse  par  E.  Mo- 

'  lard,  de  Pari?) . ' . •  i-  u 

V.  Contribution  i  I’etude  du  chancre  syphilitique  du  nez  et  “  ^ 

localisation  au  cornet  inferieur,  Eugene-Lucien  Froment  (analyse  par  A. 
Grossard,  de  Paris) . .  a  i  i 

VI.  L’amygdalite  et  la  peri-amygdalite  linguales  phlegmoneuses,  David  bolal 

(analyse  par  E.  Molard,  de  Paris) . . . 

VII.  Etude  sur  les  sourds-muets  aveugles,  H.  Lemoine  ^analyse  par  E.  Molard,  de 

Paris).-. . 

V.  —NOTES  DE  LECTURES. 

'  Tumeurs  malignes  du  larynx,  leur  traitement  operatoire,  Raoul  Becco  (ana- 
lyse  par  C.  Chauveau) . 

VI.  -  ANALYSES 

I  -  Oreiiies  -  Atresie  congenitale  du  conduit  auditif  externe  et  son  traitement  ope- 
raLre  L  Levine  (^86).  -  Hbmiatrophie  faciale  congenitale  avec  ■  malformation  de 
I’oreille  et  hvpoplasie  du  sterno-cleido-mastoidien,  Rodur  et  Boisserie-Lacroix  (-8/). 
loieille  et  nypop  Freligh(287).  —  De  la  conservation  mtegrale 

du  ZuTt  dans  la  cmrr^cale  de  I’otorAde  chezl’enkut,  Laval  (288).  -  Cas  de  furon- 
auconauiiaaiisia^^^^^^^^^^^^^^  Robert  (289).  —  Phbnonmnes  nerveux  produits 

pa°un  fnseX  dans  I’oreille,  Suarez  de  Figueiroa  (289).  —  Un  procede  d’enfumage  anti- 

^  »•  Di  oi,  pf  Turelli  (S90)  _ Pronostic  des  traumatismesdel  oreille  par  aime  a  leu. 

:septique,  moyenne  avec  conservation  de  I’audition, 

r  TScutes  du  cervelet  simulant  un  abcbs  d’origine  otique,  N.  Trofimofi 
La  trepanation  decompressive  dans  les  affections  endocraniennes  provoquecs 
nar  unT  hvpertension  du  liqiiide  cephalo-rachidien,  De  Stella  (291)  -  De  quelques  pro- 
1  •  ziTXT»niivpQ  Hans  la  craticiue  otologique,  J.  Halasz  (292). — Meniii^ites  et 

^cedesde  gu6rison  p  p  ^  S92)  _  Un  cas  d’abces  cerebral  d’origine  otique  dans 

""  suri’interet  de  certaines  conatatalien*  Idsto- 

otogbnes,H.Mygmd  (293  _  ^  indications  operatoires  de  la  meningite,, 

!  KoSi  ("d  -  La  myalgif  de  I’insertion  apophysaire  du  sterno-cleido-mastoidien,. 

^  Kopetzki  (-94  L  affections  non  suppuratives  du  labyrinthe  vestibulaire,  J .  Lang, 
f  Joh.  Lang  (295)  -  Les  a  lections  no  ,  clique,  Michaelsen  (296). 

'  n’’  ”  JVe""e1rinur  -  Thermomb  trienasale.  Mfthode  pour  determiner  I’inffueiice  du 

II.  —  IVes  ,  ,,  ■  ij.^  A.  Brown  Kelly  (296).  —  Rhinorrhee  cerebro-spi- 

nezsurla  emperature  de^l^am^^^^^^^  suppuration  du  sinus  frontal,  P.  Watson- 

WmSS  -  Cas  de  rhinoplastie,  A.  Troell  (299).  -  Chancre  syphilitique  du  nez  ; 
Wilhains  (298).  ,  Dubreuilh  (299) .  —  Considerations  cliniques  sur- 

ILTum^L  fosses  nasales,  Lazarraga  (299).  -  La  pathologie  des  sommaccai.  Guar- 
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dione  (300).  —  250  resections  sous-muqueuscs  de  la  cloison  nasale,  L.  Levine  (301).  — 
Contribution  nouvelle  a  I’^tude  des  polypes  choanaux  solitaires  des  cavitcs  perinasaleS, 
Ino  Kubo  (301).  —  Prophylaxie  des  embolies  dans  les  injections  de  paraffine,  Hartung 
(302).  —  Les  complications  orbitaires  dans  les  affections  des  annexes  du  nez,  Hecheliiie 
(302).  —  Surface  de  Little  ou  locus  Kiesselbachus  (Note  clinique),  Dan  Mac  Kenzie  (302). 

—  Abc^s  chaudsdela  cloison  nasale,  Nikolsky  (303).  —  Rapports  entre  I’osteomy^lite 
du  inaxillaire  superieur  et  I'empyOrae  du  sinus  maxillaire,  Lessing  (303). —  Meningite 
d’origine  nasale.  Operation.  Greffe  graisseuse  secondaire.  Guerison,  V.  Lange  (303).  — 
Traitement  des  sinusites  nasales  par  I’ionisation,  Jas.  G.  G.  MacNabetGlas  (304). 

III.  —  Larynx.  —  Modification  a  la  technique  de  la  laryngectomie,  Lazarraga  (305). 

—  L’anesthesie  locale  dans  la  laryngectomie,  Gubert  (306).  —  L’enucleation  du  cartilage 
arytenoide  dans  les  stenoses  laryngees,  A.  lvanofr(306).  —  La  tuberculose  du  larynx  est- 
elle  une  contre-indication  au  pneumo-thorax  artificiel,  Zink  (307).  —  Compensation  fonc- 
tionnelle  de  la  paralysiedes  cordes  vocales,  Prusik  (307).  — Contribution  a  I’dtude  de  la 
guerison  spontanee  de  certaines  tumeurs  malignes,  Broeckaert  (308).  —  L'epiglotte  arti- 
ficielle,  F.  Hering  (310).  —  Contribution  4  I’etude  de  la  pathologic  de  la  Lybie.  Sangsues 
dans  le  larynx  et  le  rhino-pharynx,  Tonietti  (310).  —  Observations  sur  la  laryngoscopie 
en  suspension  et  notes  sur  quelques  cas,  Davis  (310).  —  Sur  I’etat  de  l’epiglotte  dans  la 
tuberculose  laryngee,  P.  Herbert  (311). 

IV.  —  Pharynx.  —  Tuberculose  pharyngienne  recidivante,  Barajas  (311).  —  Un  cas 
d'angine  de  Ludwdg,  Brown  (312).  —  Sur  la  tonsillectomie,  Gunnar  Holmgren  (312).  — 
Polype  naso-pharyngien,  Moure  et  Canuyt  (312).  —  L’amygdale  pharyngee,  Airale  (312) . 

—  L'lvolution  des  adenoides  selon  Page,  T.  Gavrilovitch  (313).  —  L’amygdale,  organe 
respiratoire  residuel,  Hagemann  (314).  —  lilpidemie  d’angine  de  Baltimore  due  au  lait. 
Article  Editorial  (314).  —  L’angine  streptococcique,  Capps  (314). 

V.  —  Boache.  —  Cancer  de  la  langue  4  forme  anormale,  Duvergey  (314).  —  Observa¬ 
tions  sur  les  epidemies  d’oreillons,  Bonazzi  (315).  —  Galcul  salivaire  de  volume  anormal, 
Li4bault  et  Canny  (315). 

VI.  —  Audition,  surdi-mntite . — Macules  externestrouvdesdans  I’ampoule  de  quelques 
oiseaux,  Urban  Pritchard^  (315).  —  Le  reveil  de  I’ouVe  par  les  excitations  fonctionnelles. 
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tration  du  traitement  des  tumeurs  malignes  de  la  bouche  et  du  pharynx  par  la  diather¬ 
mic,  Douglas  Harmer  et  H.  Lewis  Jones  (544).  —  Homme  d’une  tolerance  inaccoutumee 
a  I'examen  larynge,  W.  Stuart-Low  (545).  —  Perte  chronique  de  la  voix,  W.  Stuart- 
Low  (545).  —  Mucocele  ethmo’idale  double,  A.  S.  Cobbleduk  (545).  —  CEdfeme  chronique 
du  pharynx  etdu  larynx,  H.  Lambert  Lack  (545). —  Sarcome  du  corps  thyro'ide  ayantper- 
forii  la  trachee,  D.  R.  Paterson  (546).. —  Stenose  laryngee,  Noel  Bardswell  (546).  —  Tu- 
meur  maligne  du  pharynx  et  de  la  langue  chez  un  homme  de  56  ans.  Operation  il  y  a 
deux  ans,  pas  de  recidive,  Norman  Patterson  (546).  —  Ulceration  tuberculeuse  du  la¬ 
rynx,  G.  Seccombe  Hett  (546).  —  Laryngo-fissure  pour  cancer  intrinseque,  G.  Seccombe 
Hett  (546).  —  Infiltration  tuberculeuse  du  larynx,  G.  Seccombe  Hett  (546).  —  Kyste  de 
la  corde  vocale  droite,  Seccombe  Hett  (546).  —  Coupe  d’un  papillome  enleve  du  bord 
libre  du  cornet  inferieur  gauche  4  la  jonction  des  tiers  moyen  et  superieur,  A.  R. 
Tweedie  (546) .  —  Guillotine  pour  I’enucleation  des  amygdales  par  la  m_4thode  de  Sudler, 
Thomas  Guthrie  (546).  —  Stenose  laryngee,  Cyril  Horsford  (547).  —  ]5pignathe  ou  tu- 
meur  terato'ide  de  la  cloison  nasale  et  de  la  base  du  erfine,  G.  J.  Jenkins  (547).  —  Ma-. 
lade  porteur  de  canule  tracheale  depuis  50  ans,  St-Clair-Thomson  (547).  —  Ulceration 
specifique  de  la  langue,  de  la  cloison  nasale  et  du  larynx,  Andrew  Wylie  (547).  —  Fixa¬ 
tion  de  la  moitie  gauche  du  larynx,  H.  Fitzgerald  Powell  et  L.  Colledge  (547).  —  Skia- 
grammes  illustrant  le  traitement  de  deux  cas  de  stenose  non  maligne  de  I’oesophage  par 
la  dilatation  mecanique  de  I’oesophage,  William  Hill  (548). —  Instruments  pour  faciliter 
la  tracheo-bronchoscopie  par  la  bouche,  William  Hill  (548;.  — CEdeme  bilateral  de  la 
cloison  ethmo'idale  dans  une  suppuration  du  sinus,  Dan  Me  Kenzie  (548).  —  Tumeur 
osseuse  du  nez  et  du  naso-pharynx,  Middlemass  Hunt  (548). 

VI.  —  Societe  oto-laryngologique  de  Saint-Pdtersbourg.  —  18  octobre  1913. 
President  :  Prof.  Okuneff.  —  Compte  rendu,  M.  de  Kervily.  —  Polypes  fibromateux  de 
la  moitie  gauche  du  nez  et  du  naso-pharynx,  A.  Bramson  (548).  —  Un  cas  de  goitre  de 
Basedow  avec  des  complications  laryngees,  J.  Katz  (549).  —  Un  cas  de  kyste  de  I’antre 
d'Highmore,  J.  Katz  (549).  —  Une  lesion  particuliOre  du  larynx  etde  la  trachde,  A.  He- 
cheline  (549).  —  Presentation  d’un  volumineux  papillome  larynge  enleve  a  I’aide  de  la  la- 
ryngoscopie  en  suspension,  A.  Levine  (550).  — Uncas  de  iabyrinthite  limitee  avec  phe- 
nomenes  oculaires,  A.  Levine  (550).  —  Uncas  de  lesion  traumatique  du nerfvestibulaire 
et  du  nerf  facial  avec  nystagmus  spontane  et  rotatoire  inegal  pour  les  deux  yeux, 
A.  Levine  (551). 

VII.  —  Socidte  autrichienne  de  phon6tique  experimentale.  —  Seance  de 
formation.  —  20  mars  1914.  —  Compte  rendu,  Menier  (551). 

VIII.  —  Societe  laryngologique  de  Madrid.  —  31  mai  1913.  —  President  ;  Cis¬ 
neros.  —  Compte  rendu,  E.  Botella.  —  Traduction,  B.  de  Gorsse.  —  Hemilaryngosto- 
mie  :  presentation  du  malade,  Botella  (552).  —  Extirpation  totale  du  larynx,  Gimenez 
Encina  (553).  —  Avantages  de  la  methode  de  Gliiok  dans  I’operation  totale  du  larynx, 
Hernandez  (553). 
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IX.  —  Societe  de  laryngologie  de  Berlin.  —  17  octobre  1913.  —  President  : 

Killian.  —  Compte  rendu,  Max  Scheier.  —  Traduction,  Menier.  —  Cas  de  corps  etranger 
dans  la  bronche  droite,  Killian  (551).  —  Cas  de  sinusite  maxillaire  suppureft  chi-onique 
par  coup  de  feu,  J.-H.  Wolff  (555).  —  Modification  4  I’appareil  pour  laryngoscopie  en 
suspension,  Killian  (555).  —  Resultats  de  ma  plastique  de  sinus  maxillaire,  Lautenschlae- 
ger  (555).  '  '  -  ■ 

X. —  Societe  d’oto-rhino-laryngologie  de  Roumanie.  —  3  decembre  1913.  — 
President  :  Eug.  Felix.  —  Secretaire  :  L.  Mayersohn.  —  Compte  rendu,  CosUniu.  — 
Laryngite  syphilitique  chez  un  buveur,  Costiniu  (555).  —  Surdite  syphilitique,  Costiniu 
(555).  —  Laryngite  syphilitique  avec,  Wassermann  negatif,  Costiniu  (556).  —  Resection 
du  larynge  supdrieur  dans  la  dysphagie  tuberculeuse,  Costiniu  (556).  —  Syphilis  d’un 
enfant  transmise  au  p6re,  Costiniu  (556).  —  Mercure  et  Neosalvarsan,  Wachmann  (557). 

—  (lomme  du  voile  du  palais,  Seligmann  (557).  —  Polypose  du  larynx,  Seligmann  (557).  — 
Cas  4  pronostiquer  (557).  —  Amygdalite  linguale  aigue  unilatirale,  Mayersohn  (557).  — 
Alopecie  complete  de  la  tete,  Costiniu  (557).  —  Maladie  de  Quincke  ou  oed4me  du  larynx 
angioneurolique,  Neumann  (558).  —  CEdeme  aigu  a  frigore  du  larynx,  Neumann  (558). 

XI.  —  Societe  royale  de  medecine  de  Londres.  —  Section  otologique.  — 
18  octobre  1912.  —  President  :  J.  Dundas  Grant.  —  Compte  rendu,  A.  Raoult. —  Throm¬ 
bose  du  sinus  lateral, meningite  sereuse,  gudrison,  Dan  Mckenzie(559).  — fipithelioma  du 
conduit,  Dan  Mckenzie  (559).  —  Cancer  de  Toreille  externe,  W.  Milligan  (569).  —  Affec¬ 
tion  maligne  de  Toreille  moyenne,  invasion  de  la  region  mastoidienne  et  de  la  parotide, 
W.  Milligan  (560).  —  Affection  de  Tattique  bilaterale,  F.  F.  Muecke  (560).  —  Epithelioma 
du  pavilion  et  du  conduit  auditif  externe,  Hunter  F.  Tod  (560).  —  Demonstration  epi- 
dioscopique  de  rayons  X  'negatifs  pour  des  os  temporaux  normaux  et  pathologiques, 
W.  Milligan  (560).  —  Otorrhee  gauche  et  abc4s  temporo-sphenoidal  droit,  Richard  (560). 

—  Appareil  simplifid  pour  insufflations  a  Fair  chaud,  P.  Macleod  Yearsley  (561).  — 
Angiome  capillaire  de  la  membrane  du  tympan  droit,  E.-A.  Peters  (561).  —  Feverolle 
extraite  de  Toreille  moyenne  au  cours  d’une  cure  radicale  pour  otorrhee  persistante  chez 
un  enfant  de  9  ans,  avec  deux  sequestres  comprenant  la  pafoi  externe  du  canal  du  facial, 
H.-J.  Davis  (561).  —  Meningite  non  infectieuse  cinq  mois  apr6s  un  abces  cerebral,  W.- 
M.  Mollison  (561). 

XII.  —  Societe  barcelonnaise  d’oto-rhino-laryngologie.  —  5  mars  1912.  — 
Compte  rendu,  B.  de  Gorsse.  —  Consideration  sur  Tautoplastie  dans  la  radicale  dfe 
Toreille,  R.  Botey  (561).  —  Uncas  de  tamponnement  nasal  prolonge,  Juan  Santena  (563). 

—  Un  das  de  guerison  de  phlibite  du  sinus  caverneux,  Falgar  (564). 

XIII.  —  Societe  laryngologigue  et  otologique  de  Chicago.  —  Reunion  du  22 
avril  1913.  —  President;  J.  Gordon  Wilson.  — Compte  rendu,  H.  Maclayet  J.-E.  Mathieu. 

—  Observation  d’odontome  folliculaire  complique  du  maxillaire  superieur,  L.-M.  Dean 
(565).  —  Atresie  du  conduit  auditif,  A.  Levvy  (565).—  Cas  de  meningite  avec  drainage 
dela  cavite,  N.  Pierce  (565).  —  Echecs  et  succes  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  chi- 
rurgical  des  affections  intracrjninnnes,  particulierement  en  rapport  avec  Totologie. 
Observations,  J.  Beck  (565). 

XIV.  —  Societe  de laryngo-otologie  de  Munich.  —  ll  dec.  1911;  —President : 
Heine.  —  Secretaire  :  Herzog.  —  Compte  rendu,  Menier.  —  Les  hernorragies  post-opera- 
toires  du  nez  et  du  pharynx,  Nadoleczny  (566). 

XV.  —  Academic  medico-chirurgicald  espagnole.  —  2  dec.  1913. —  Compte 
rendu,  E.  Botella.  —  Traduction,  B.  de  Gorsse.  —  Polypes  du  nez,  Goyanes  (566).  — 
Epithelioma  cie  la  face,  Saizy  de  Aja  (567). 

XVI.  —  Soci6t6  de  laryngologie  de  Philadelphie.  —  29  novembre  1913.  —  Pre¬ 
sident  :  Edward  B.  Gleason.  --  Compte  rendu,  E.  Mathieu.  —  Presentation,  G.  W. 
Mackenzie  (567).  —  Presentation,  H.  Skillern  (567).  — Presentation, R.-E.  Ridpath  (567). 

—  Presentation,  0.  Lewis  (568).  —  Presentation,  F.  O.  Lewis  (568). 


II.  —  sociEtEs  de  mEdecine  GEnERALE. 

l»:SociKTE  Africaine.  —  Soci4t6  da  Cap  de  Bonne-Esperance ,  —  26  sept.  1913.  —  Presentation, 
Richardson  (569). 

2*-SbciETES  Allemandes.  —  1.  Socl6t6  de  mddecine  de  Hamhourg.  —  11  nov.  1913.  —  Syphilis  du 
crane  facial,  Andereya  (569).  —  Langue  pileuse  noire,  Andereya  (569) .  —  Fistule  trachCale  fermCe  par 
plastique  libre  aponCvrotique,  Htsckel  (569).  —  2.  Soci6t6  de  mddecine  de  la  Basse-Alsace .  —  8  nov. 
1913.  —  Resection  temporah-e  du  maxillaire  superieur  (mCthode  de  Korner  pour  tumeur  du  naso- 
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VII.  Recueil  d’oto-rhino-laryngologie  :  Sur  les  fondements  physiques  de  I’h^lio-  et  , 
de  la  phototherapie  de  la  tuberculose  laryngee,  Andre  Nepveu  (compte 
rendu  par  Mascarel,  suite) . . .  604 


IV.  -  REVUE  DES  THESES 


I.  Contribution  a  I’etude  des  stenoses  tuberculeuses  du  larynx  et  de  leur  trai- 

tementchirurgical,Paul-Joseph  Arnoux  (analyse par  A. |Grossard,de  Paris).  606 

II.  De  la  j-^action  de  Wassermann  dans  les  sinusites  maxillaires  chroniques, 

Buffon  (analyse  par  R.  Beausoleil,  de  Bordeau.x) . .‘. . . . .  608 

III.  De  I’occlusion  congenitale  des  choanes,  P.  L.  Ducuing  (analyse  par  F.  Laval, 

de  Toulouse) .  610 

IV.  Laplastiquede  rantrotoraie,  Leduc  (analyse  par  R.  Beausoleil’  de  Bordeaux).  611 

V.  L’osteomyelite  aigue  du  maxillaire  superieur  chez  le  nourrisson,  J.  Francois 


(analyse  par  E.  Molard,  de  Paris) . .  613 

VI.  A  propos  d’un  cas  d'osteite  du  frontal  survenu  au  cours  de  la  scarlatine,  A. 

Gilles  (analyse  par  E.  Molard,  de  Paris) _ i .  614 


V.  -  ANALYSES 


I.  —  Oreilles.  —  Relations  entfe  les  otites  moyennes  et  les  maladies  de  la  premiere 
enfance,  Scherer-Kutvirt  (615).  — Un  cas  d’epithelioma  du  pavilion  de  I’oreille,  Ricci 
(615).  —  Compte  rendu  de  Texerese  d’un  fibromyome  du  conduit  auditif ;  hemophiUe, 
Lederman  (616).  —  Contribution  cliniqueet  histologique  a  I’etude  des  kystes  dermoides 
du  pavilion  de  I’oreille,  Turtur  (616).  —  Observations  statistiques  et  critiques  sur  I'otite 
moyenne  dans  la  premiere  enfance,  Strina  (616).  —  Gentee  et  signification  des  cellules 
geantes,  a  propos  de  quelques  cas  de  polypes  de  I’oreille  moyenne,  Cipollone  et  Bilan- 
cioni  (616).  — .Topographie  de  la  cavite  tympanique,  I.  Cavanaugh  (616).  —  La  tubercu¬ 
lose  de  Toreilie  moyenne,  Lautmann  (616).  —  Choix  du  traitement  dans  I'otite  moyenne 
suppuree,  G.  L.  Richards  (617).  —  Les  suppurations  dangereuses  de  I’oreille  moyenne, 
Vorhees  (617).  —  Contribution  aux  cas  de  papillomes  de  I’oreille,  Zuccardi-Merli  (617i. 

—  Tuberculose  primitive  de  I’oreille  moyenne,  Ch.-H.  Long  (617).  —  Indications  radio- 
graphiques  montrant  le  developpement  anatomique  de  la  mastoide,  W.  H.  Stew'art  (617). 

—  Valeur  de  la  radiographic  dans  le  diagnostic  de  masto'idite,  Ingersoll  (618).  —  Radio- 
graphie  comme  moyen  de  diagnostic  des  affections  de  la  masto'ide,  F.  M.  Law  (6t8).  — 
Un  cas  d’abc^s  intradural,  Santiuste  et  Camison  (618).  —  Constatations  operatoires  el 
consequences  dans  la  mastoi'dite  aigue  et  chronique,  Ingersoll  (619).  —  Un  cas  rare  de 
eholesteat'ome,  Landa  (620).  —  Observations  sur  la  technique  des  soins  post-operatoires 
apr6s  cure  mastoidienne  radicale,  P.  Hammond  (620).  —  Demonstrations  de  radiogra- 
phies illustrant la  pathologic  de  la  mastoide,  H.  S.  Birkett-  (620).  —  Fond  de  I’oeil  dans 
les  complications  intra-crOniennes  otogenes,  Ferreri  (620).  —  Nouvelles  observations 
sur  la  technique  des  soins  post-operatoires,  dans  Foperation  radicale  mastoidienne, 
Philips  Hammond  (620).  —  Cas  de  paralysie  du  nerf  abducteur  associe  4  une  mastoidite 
aigue,  H.  Hays  (621).  —  Indications  cliniques  de  la  cure  mastoidienne,  S.  Bryant  (621). 

—  Pyelite  des  nourrissons  et  otite  moyenne,  Glaser  et  Fliess  (621).  —  Drainage  de  la 
dure-mere  dans  les  meningites  otogenes,  De  Carli  (621). —  Choix  du  traitement  dans 
I’otite  moyenne  suppuree  chronique,  Georges  L.  Richards,  Fall  River  (621).  —  Indications 
fournies  par  le  laboratoire  et  les  rayons  X  pour  la  cure  mastoidienne,  Dixon  (622) .  — 
Abcfis  du  lobe  frontal  d’origine  otique  avec  demonstration  de  pieces,  P.  Berens  (622) .  — 
Quand  intervenir  sur  le  labyrinthe  dans  le  cas  d’infection  labyrinthique  secondaire  4 
une  otite  purulente  moyenne?  G.-E.  Schambaugh  (622). 
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etude  d’apres  la  methode  de  soufflement,  Bogoroditzki  (856).  —  Experiences  recentes 
confirmant  les  nouvellesidees  sur  la  composition  des  voyelles,  Fiorentino  (856) ,  —  Choix 
des  voix  pour  I’etude  des  voyelles,  Fiorentino  (856).  —  Modifications  des  courbes  pneu- 
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mograpliiques  par  Taction  des  anestliesiques  locaux  appliques  dans  le  larynx  ou  dans  le 
nez,  Hahn  (856).  —  Presentation,  Baglioni  (857).  —  Quelques  rapports  entre  les  mouve- 
ments  du  larynx  et  la  respiration  dans  la  parole,  Kiesow  (857).  —  Harmonium  k  diapa¬ 
sons,  Malioutine  (857).  —  Communication  sur  les  cabinets  de  glottologie  exp^rimentale 
fondes  pour  la  premiere  fois  en  Italie  a  Pise  (1888)  et  5  Bologne  (1889),Pulle  (857).  —  Etat 
actuel  de  la  science  phonetique  en  Espagne,  Barnils  (857).  —  Sur  une  reforme  de  la  gra¬ 
phic  italienne  basee  sur  une  phonetique  pratique  et  scientifique,  Rivetta  (857).  — Accent 
tonique  des  dialectes  allemands,  Waiblinger  (857).  —  Etude  des  palatogrammes  dans  les 
stenoses  des  nremiArP,  vnies  aeriennes,  Bilancioni  (857).  —  Nouvelle  methode  d’inscrip- 


stenoses  des  premieres  _ , 

tion  de  I’accent  dynamique,  Scerba  (857). 

11.  —  Societe  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie  de  Paris.  — 
10  mars  1914.  —  President  :  M.  Fournie.  —  Secretaire  general :  Robert  Foy.  — Torti- 
colis  qtog^;nes  et  rhinogdnes,  Andre  Castex  (857).  —  Mastoidite  et  erysip^le,  M.  G. 
Mahu  (859).  Meningite  cerebro-spinale  au  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree.  Dia- 
gnostic  de  la  meningite  otog6ne  et  de  la  meningite  cerebro-spinale,  M.  Reverchon  (861). 
Corps  etranger  de  I’oesophage  (piece  de  prothese  avec  deux  crochets)  desenclave  au  mo- 
ment  de  Foesophagoscopie  dans  la  position  assise.  Expulsion  le  troisieme  jour  par  I’anus, 
M.  Reverchon  (866).  —  De  quelques  exercices  respiratoires  4  recommander  apres  I’ade- 
noidectomie,  Robert  Foy  (866). 

T/ ~  Societe  de  laryngologie  de  Berlin.  -14  novembre  1913.  —  President  : 
Kilhan.  —  Compte  rendu.  Max  Scheier.  —  Traduction,  Menier.  —  Cas  de  noma,  Claus 
(872).  —  Preparation  de  cellules  chromatophores  dans  la  muqueuse  nasale,  Proskauer  (873). 
—  Anesthesie  locale  et  aflection  surrenale,  Proskauer  (873). —  Lymphangiome  caverneux, 
Nast  (873).  —  L’ozene,  maladie  infectieuse  et  contagieuse.  Preuves  experimen tales  4 
lappui,  Fernando  Perez  (873).  —  Le  traitement  de  Fozene  par  les  vaccins,  Hofer  (873). 

IV.  —  Societe  de laryngo-rhinologie  de  Vienne.  —  6  nov.  1913.  —  President  : 
Prof.  M.  Grossmann.  —  Secretaire  ;  D' Schlemraer.  — ,  Compte  rendu,  Marschik.— Sup¬ 
puration  retro-pharyngienne  provoquee  par  une  aiguille,  Marschick  (874).  —  Deux  cas 
d’operation  radicale  du  sinus  frontal  par  methode  de  Killian  avec  bon  resultat  esthetique 
Glas  (874).  —  Diaphragme  apr4s  intubation  chez  un  enfant,  Glas.(874).  —  Tonsille  pen- 
dante,  Hanszel  (874) .  —  Cas  d’asthme  tonsillaire  et  cas  de  spasme  de  la  glotte  avec  apho¬ 
nic.  Guerison  par  ablation  des  amygdales,  Tschiassny  (874).  —  Kyste  a  epithelium  vibra- 
tile  dans  le  naso-pharynx,  Tschiassny  (874).  -  Corps  etranger  de  Fcesophage,  Tschias¬ 
sny  (874).  —  Nouveau  panier  4  narcose  pour  oesophagoscopie,  Tschiassny  (875).  —  Ste- 
nose  bronchique  par  tumeur  du  mediastin,  Menzcl(875).  -  Modification  de  la  resection 
sous-muqueuse.  du  septum  (substitution  du  tamponnement  bilateral  par  la  suture  en  sur¬ 
face),  Menzel  (875).  —  Cancer  du  larynx  provenant  de  tuberculose.  Extirpation  totale 
par  m4thode  de  Gluck.  Guerison,  Schlemmer  (876).  —  Cancer  du  maxillaire  superieur 
apres  suppuration  chronique  avec  flstule  genienne  perforante.  Resection  du  maxillaire 
Guerison  avec  proth4se  palatine,  Schlemmer  (876).  —  Cancer  du  cote  gauche  du  nez.’ 
Operation  radicale.  Guerison,  Schlemmer  (876).  -  Lymphocarcinome  de  la  region  du 
thymus.  Resection  du  corps  thyroide  et  de  la  trachee.  Mort  par  arrosion  du  tronc  bra- 
chiocephalique,  Schlemmer  (876). 

V.  —  SociAte  royale  de  medecine  de  Londres.  -^-Section  d’otologie.  —  8  juin 

1912. —  President:  W.  Milligan.  —  Valeur  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  des 
affections  de  la  mastoide,  A.  E.  Barclay  et  W.  Milligan  (876).  —  Methode  d’etude  de  la 
degenerescence  des  fibres  nerveus.es  par  Fepreuve  de  la  chaleur,  J.  Lorrain  Smith  et  W. 
Mail-  (877).  —  Le  liquide  cerebro-spinal  comme  aide  de  diagnostic  dans  la  meningite  pu- 
rulente  d’origine  otitique,  F.  G.  Wrigley  (877).  —  Demonstration  de  cas,  W.  Milligan 
(878).  —  Demonstration  de  cas,  F.  H.  Westmacott  (878).  —  Demonstration  de  cas  J 
Arnold  Jones  (878).  —  Demonstration  de  cas,  T.  H.  Finder  (878). —  Demonstration  de 
cas,  D.  Lindley  Sewell  (878). 

yi.  —  Societe  danoise  d’oto-laryngologie.  —  3  d4c.  1913.  —  President :  Jorgen 
Moller.  —  Secretaire  :  Blegvad.  —  Traduction,  Menier.  — •  Remarques  sur  le  diagnostic 
diffArentiel  entre  la  tuberculose  et  la  syphilis  des  muqueuses  des  voies  aeriennes  sup4- 
rieures,  Ove  Strandborg  (879).—  Presentation,  Ndrregaard  (879). 

15  dec.  1913.  — ■  Facies  adenoidien.  Burger  (879). 

18  fev.  1914.  —  President :  Prof.  Schmiegelow.  —  Comment  faut-il  faire  la  trepanation 
de  la  mastoide,  par  Holger  Mygind  (879). 

Vll.  —  Societe  oto-laryngologique  de  Saint-PAtersbourg.  —  29  novembre 

1913.  —  President  :  Prof.  Okuneff.  —  Compte  rendu,  M.  de  Kervily.  —  Angine  strepto- 
staphylococcique,  prof.  Nikitine  (879).  —  Aphonie  de  nature  hysterique,  L.  Levine  (880) 

—  Nystagmus  spontane,  prof.  V.  Okuneff  (880).  —  Presentation  d’une  malade  atteinte 
de  lesions  tuberculeuses  de  lamoitie  droite  de  la  cloison  nasale,  de  la  corde  vocale  droite 
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et  du  sommet  droit  du  poumon,  L.  Levine  (880).  —  Presentation  d’une  botte  d’instru- 
ment  comprenant  tout  ce  qui  est  necessaire  (avec  sterilisateur)  pour  pratiquer  les  exa- 
mens  et  les  petites  operations  au  domicile  du  malade,  L.  Levine  (880).  —  Sur  les  menin- 
^ites  labyrinthogfenes,  L.  Levine  (880).  —  Sur  les  abces  sous-duremeriens  du  cerveau,  N. 
Protasev  (881). 

VIII.  —  Society  autrichienne  d’otologie.  —  27  octobre  1913.  —  President  : 
V.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitsch.  —  Compte  rendu,  Hugo  Frey.  — 
Traduction,  Menier.  —  Presentation,  Bondy  (882).  —  Presentation,  V.  Urbantschitsch 
(882).  —  Kyste  dermoide  traumatique  ou  fibrome  (keloide)  de  la  cpisse  apr6s  operation 
radicate,  E.  Urbantschitsch  (883).  —  Presentation,  E.  Urbant,schitsch  (883).  —  Labyrin- 
thite  post-operatoire.  Operation  labyrinthique.  Guerison,  Ruttin  (883).  —  Ptoetration 
d’un  cholesteatome  dans  le  vestibule  par  Tarri^re.  Operation  labyrinthique.  Guerison, 
Ruttin  (883).  — Presentations,  Ruttin  (883).  — Nystagmus  des  mineurs,  E.  Ruttin  (883). 
Meningite  tuberculeuse  avecliquide  de  ponction  lombaire  anormal,  Hofer(883). 

LX.  —  Societe  d’oto-rhino-laryngologie  de  Roumanie.  — 14  janvierl914.  — 
President  :  H.  Neumann.  —  Secretaire  :  L.  Mayersohn.  —  Compte  rendu,  Costiniu.  — 
Syphilis  nasale,  Seligmann  (884).  —  Abc^s  de  la  cloison  du  nez,  Seligmann  (884). 

X.  —  Soci6te  barcelonnaise  d’oto-rhino-laryngologie.  —  2  avril  1913.  — 
Observation  surl’emploi  du  monocorde  de  Struycken  dans  le  diagnostic  des  affections  de 
roreille.  Oiler  (884).  —  Le  traitement  de  Killian  dans  la  piriamygdalite  phlegmoneuse, 
R.  Botey  (885).  —  Otite  moyenne  aigue  suppuree.  Mastoidite  aigue.  Symptoraes  de  phle- 
bite  du  sinus  lateral.  Guerison  sans  intervention  ehirurgicale  operatoire,  Suney  Molist 
(886). 

XL  —  Societe  d’otologie  de  Berlin.  —  19  decembre  1913.  —President :  Schwabach. 

—  Secretaire  ;  Beyer.  —  Compte  rendu,  Sontag.  —  Traduction,  Menier.  —  Presentation, 
Herzfeld  (886).  —  Fracture  double  du  conduit  produite  par  chute  sur  le  menton,  Wolff 
(887).  —  Osteome  du  conduit  cartilagineux,  Briihl  (887).  —  Carcinome  de  I’oreille,  Briihl 

(887) .  —  Operation  des  polypes' naso-pharyngiens  juveniles,  Briihl  (887).  —  Flammes  4 
fortes  pressions  et  leurs  rapports  avec  le  diagnostic  otologique  fonctionnel,  Schafer 

(888) . 

XII.  —  Societe  royale  de  medecine  de  Budapest.  Section  rhino-laryn- 
gologique.  —  25  avril  1913.' —  President  :  A.  de  Irsay.  —  Compte  rendu,  D.  deNavratil. 

—  Traduction,  Menier.  —  Operation  d’un  fibrome  naso-pharyngien  provenant  de  la  base 
du  cr4ne  ;  operation  par  voie  buccale,  D.  de  Navratil  (888).  —  Presentation,  D.  de  Na- 
vratil  (888).  —  Ablation  endonasale  d’un  projectile  ayant  penetr^  dans  laregion  frontale, 
D.  de  Navratil  (889).  — Ablation  par  voie  buccale  d’un  projectile  ayant  penetre  par  la 
bouche,  et  fixe  dans  le  corps  de  la  premiere  yertfebre,  D.  de  Navratil  (889).  —  Heman- 
giome  cavefneux,  de  grosseur  rare,  du  cornet  inferieur,  Fleischmann  (889).  —  Formation 
amyloide  analogue  4  une  tumeur  dans  le  larynx,  Fleischmanri  (889):  — Myelome  de 
I’amygdale,  Freystadtlet  Schiitz  (889).  —  Papillome  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx, 
Freystadtl  (889).  —  Radiographie  du  sinus  sphenoidal  prise  par  I’epipharynx,  Freystadtl 
(889).  —  2  cas  de  dacryocystostomie  selon  la  methode  de  Polyak,  Donogany  (889).  —  Tra- 
cheotomie  au  moyen  d’une  incision  en  collier,  de  Uthy  (889).  —  Sur  I’opdration  de 
I’amygdale  palatine,  D.  de  Navratil  (889). 

XIII.  —  Society  royale  de  medecine  deLondres.  —  Section  laryngologique.  — 

7  juin  1912.  —  President  Saint-Clair-Thomson.  —  Compte  rendu,  A.  Raoult.  — 
Quatre  cas  d’affectio-ns  du  sinus  sphenoidal,  St-Clair-Thomson  (890).  —  Presentation  au 
sujet  des  affections  du  sinus  spheno’idal,  P.  Watson- Williams  (890).  —  Skiagramme  late¬ 
ral  du  cr4ne  montrant  le  sinus  sphenoidal  et  la  selle  turcique,  Herbert  Tilley  (891).  — 
Rhinite  atrophique  unilaterale  dans  laquelle  on  aperQoit  faoilement  I’ouverture  du  sinus 
sphenoidal  droit,  Herbert  Tilley  (891).  —  Malade  opere  de  pansinusite  suppuree  neuf  ans 
auparavant,  Herbert  Tilley  (891).  —  Deux  cas  d’affections  des  sinus  spheno'idaux;  W. 
Stuart  Low  (891).  —  Sinusite  sphegoidale  associde  4  une  affection  de  I’antre  gauche  et 
des  cellules  ethmoidales,  W.  H.  Kelson  (891).  —  Canule  et  stylet  pour  faire  les  applica¬ 
tions  dans  le  sinus  sphenoidal,  W.  H.  Kelson  (891).  —  Sinus  sphenoidal  suppure,  opere  et 
gueri,  H.  Fitzgerald  Powell  (891).  —  Sinusite  ethmoidale  et  sphenoidale  bilaterale,  Cyril 
Hobsford  (891).  —  Tumeur  de  la  corde  vocale  gauche,  G.  C.  Cathcart  (891).  —  Suppura¬ 
tion  du  sinus  sphenoidal,  G.  Seccombe  Hett(891).  —  Cas  pour  diagnostic,  F.  W.  Bennett 
(891). —  Suppuration  des  sinus  accessoires,  H.  J.  Davis  (891).  ■' 

XIV.  —  Societe  laryngologique  et  otologique  de  Chicago.  —  Reunion  du  16 
d4cembre  1913. — President:  W.  Boot.  —  Compte  rendu,  J.-E.  Mathieu.  — Lecture  des 
14vres  pour  sourd  adulte,  Miss  G.  Torrey  (892).  —  Presentation,  Miss  G.  Torrey  (892).  — 
Affections  de  I’antre  maxillaire,  T.  W.  Brophy  (892). 

XV.  —  Academic  medico-chirurgicale  espagnole.  —  5  janv.  1913.  —  Compte 
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ENGHIEN- 

Les-Bains 

(Seine-iSc-Oise) 


taux  les  plus  sulfur  eases  de  France 

33  cc.  d’hydrogene  snlfure  par  litre 

VOIES  RESPIRAT0IRE5 

Affections  Rhumatismales 
IDerm-atoses  -  Sypliilis 


VENTE  D'EAU 

S’ezpedie  en  1/4,  1/2  et  bouteilles 


a  li  minutes  de  Paris,  Gare  Nord,  152  trains  par  jour 


6“  Socrirf  Danoise.  —  1.  Soci^t^  de  dermatologie.  —  7  mai  1913.  —  Lupus  erythemateux  localisS 
exclusivement  S  la  partie  mediane  de  la  16vre  inferieure  et  sui-  la  muqueuse  de  la  joue,  Haslund 
(902).  —  2.  SooiStd  de  mddeoine.  —  6  janv.  1913.  —  Cinq  cas  de  tumeurs  de  I’acoustlque  operes, 
Wimmer(902).  —  3.  SociStd  d'ophtalmologie  de  Gopenhague .  —  30  avril  1913.  —  Fidyre  uvdoparoti- 
dienne  sub-chronique,  Schou  (902). 

1“  SociETES  FuANgAisES.  —  1.  Sooldtd  de  mddecine  de  Lyon.  —  10  nov.  1913.  —  Exploration  radio- 
graphlque  des  sinus  de  la  face,  Arcelin  (902).  —  2.  Sooidtd  des  sciences  mddlcales  de  Lyon.  —  19  nov. 
1913.  —  Tige  de  graminde  dans  la  bifurcation  inferieute  de  la  bronche  droite  chez  un  enfant.  Abla¬ 
tion  par  trachdotomie  transversale  et  bronchoscopie-j  guerison,  Bdrard,  Sargnon  et  Bessiere  (902). 
—  Arthrite  crico-arytdnoidienne  bilatdrale,  adduction  des  cordes.  Port  permanent  d'une  canule. 
Laryngostomie  et  rdsection  sous-muqueuse  des  deux  arytdnoides.  Curettage  des  deux  ventricules, 
decanulement  aprds  deux  mois.  de  dilatation,  Sargnon  et  Toubert  (903).  —  26  nov.  1913.  —  Mastoidite, 
rdcidive,  Cholestdatome  perisinusien  ;  plastique ;  recidive  cicatricielle  et  cholestdatomateuse,  nou- 
velle  plastique.  Gudrison,  Sargnon  et  Bessidre  (903). 

S”  SociETES  Italiennes.  —1.  Aoaddnue  Eoyale  de  mddeoine  de  Turin.  —  16  janv.  1914.  —  Fistule  bron- 
cho-oesophagienne  par  cancer  de  i'oesophage,  Ponzio  (903).  —  2.  Institut  royal  vdnitien  des  sciences, 
lettreset  arts.  — 23 janv.  1914.  —  Sur  I'aponevrose  palatine,  Stoccada  (903).  —  3.  Socidtd  mddlco- 
chirurgicale  de  Bologne .  —  11  dec.  1913.  —  Dilatation  de  I’oesophage  et  dilatateur  de  Gottstein  pour 
le  cardia,  Cavina  (904). 

9“  SociEiis  Russes.  —  1.  Socidtd  de  pddiatrie  de  Mcscou.  —  9oct.  1913.  —  Les  abcds  de  la  cloison 
nasale  chez  les  enfants,  A.  Sokolov  (904).  —  6  nov.  1913.  —  Prdsentation  d’un  enfant  gudri  aprds  un 
noma,  V.  Ovtchinikov  (904).  —  Gudrison  aprds  noma  grave,  V.  Koll  (904).  —  Presentation  d'un  larynx 
cicatrise,  G.  Voulflous  (904).  —  2.  SccidtS  des  chirurgiens  russes  de  Moscou.  —  .9  avril  1913.  —  Un 
cas  de  corps  etranger  dans  une  bronche,  A.  Arapoll  (904).  —  3.  Sdanoe  des  mddecins  praticiens  de 
Tomsk.  —13  sept.  1913.  —  Sur  la  formation  des  rhinolithes,  A.  Zimine(905);  —  4.  SocUtd  mddioale 

chde,  N.  Orembovsky  (905).  —  5.  XHI*  Congrds  des  chirurgiens  russes  tenu  d  St-P6tersbourg.  —  10- 
19  ddc.  1913.  -  Sur  la  rhinoplastie,  N.  Petroff  (906). 

III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


1.  L’intubation  perorale,  Franfois  Kuhn  (compte  rendu  par  G.  Chauveau) .  907 

II.  Conduction  sonore  et  audition,  A.  Ziind-Burguet  (compte  rendu  par  John 

Heismoortel) .  909 

III.  Contribution  au  concept  histogenique  des  endotheliomes,  G.  Bilancioni  et 

L.  T.  Gipollone  (compte  rendu  par  C.  Chauveau) . . .  911 

IV.  La  snrdite  organique,  etude .  clinique  et  therapeutique,  Ranjard  (compte 

rendu  par  G.  Chauveau)  {suite).'. .  915 

V.  Lesmaladies  de  I'oreille  pendant  I'enfance,  Prof.  Gustave  Alexander  (compte 

rendu  par  G.  Chauveau)  (suite) .  918 

VI.  Traite  des  maladies  de  I’oreille  et  des  voies  aeriennes,  Prof.  Denker  et 

Briinings  (compte  rendu  par  C.  Chauveau)  (suife) .  920 

VII.  Les  rhino-nevroses,  Eiras  (compte  rendu  par  G.  Chauveau) .  926 

VIII.  L’acoustique  et  la  mecanique  de  la  voix  humaine,  Albert  Musehold .  927‘ 

IX.  Les  deformations  de  la  cloison  nasale  et  leur  traitement,  Michel  Samo'iyenka 

(compte  rendu  par  -M.  de  Kervily) . . . .  928 

X.  La  clinique  raunicipale  des  maladies  des  oreilles  de  Francfort-sur-le-Mein, 

Otto  Voss  (compte  rendu  par  G.  Chauveau) .  929 

IV.  —  REVUE  DES  THfiSES 

I.  Les  stenoses  inflammatoires  chroniques  de  la  region  cardiaque  de  I’oesophage, 

Georges  Liebault  (analyse  par  A.  Grossard,  de  Paris) .  931 

II.  De  la  mucocele  du  sinus  ma.xillaire,  Aloin  (analyse par  Sargnon,  de  Lyon). . .  935 

III.  Les  rayons  X  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique,  Jacques  P^an  (ana¬ 

lyse  par  A.  Grossard,  de  Paris) . ' . . .  936 

IV.  Contribution  a  I’elude  des  goitres  aberrants,  Paul  Patoureau  (analyse  par 

A.  Grossard,  de  Paris) . . i .  938 

V.  -NOTES  DE  LECTURES. 

Traitement  operatoire  des  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire,  H.  Angles 
D’Auriac  (analyse  par  A .  Grossard,  de  Paris) . .  940 


VI.  -  ANALYSES 

I.  —  Oreilles. —  Influence dusympathique  cervical  surroreilleexterne,L.Torrini  (947). 
—  Fibromyxome  du  pavilion  de  I’oreille,  Ardenne  (947).  —  Une  lesion  rare  du  conduit 
auditif  externe,  Alexander  Baurowdcz  (947).  —  Les  papillomes  comes  du  conduit  audi- 
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INJECTION  INTRAVEINEUSE 
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(Technique  du  D'  Paul  Ravaut) 

Dispositif  le  plus  simple,  le  plus  pratique,  le 
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de  Neosalvarsan,  I’eau  et  laspirateur-filtre. 
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tif  externe,  Torrini  (947).  —  Topographie  de  la  cavite  tympanique,  John  A.  Cavanaugh 
(947).  —  Un  cas  de  sarcorae  endothilial  de  I’oreille  moyenne,  M.  A'isenberg  i(948).  — 
Relations  des  otites  avec  les  convulsions  des  enfants,  Kutvirt  (949).—  Les  abcesjdn 
cou  les  plus  frequents  consecutifs  aux  otites  suppurees,  Mygind  (949).  —  Otorrhee 
ancienne.  Cholesteatome,  Rrindelet  Botte  (950).  —  Technique  et  traiteraent  post-opera- 
toire  de  I’opdration  radicate  mastoi'dienne,  Glover  (950).  —  Deux  cas  de  meningite  d’ori- 
gine  otique  gueris  aprfes  I’operat'ion,  S.  Ponomareff  (951).  —  Contribution  an  traiteraent 
des  otites  raoyennes  suppurees,  Lang  (951).  —  Contribution  k  lAtude  de  I’herpes  zoster 
otique,  A.  Jaehne  (952).  —  La  physiologie  de  la  trorape  d’Eustache,  Bilancioni  (952).  — 
Otite  moyenne  suppuree  aigue  due  au  bacille  typhique,  Thomas  et  Freudergast  (952).  — 
Etude  du  nystagmus  galvanique  dans  les  cas  de  suppuration  chronique  avec  fistule  laby- 
rinthique.  Offer  (952).  —  L’emploi  des  vaccins  apres  la  cure  mastoi’dienne,  W.  C.  Braes- 
lin  (953).  —  Suture  secondaire  apr^s  antrotomie  simple,  Mygind  (953).  —  Abcfis  prever- 
tebralaprOs  otite  aigue,  Kutvirt  (953).  —  Sur  les  guerisons  naturelles  des  thromboses 
septiques  du  sinus  lateral,  Harry  Friedenwald  (953).  —  Les  connaissances  actuelles  de 
la  symptomatologie  et  la  marche  des  labyrinthites  purulentes,  Bellotti  (954).  —  Sur  les 
efforts  de  la  nature  dans  la  guirison  de  thrombose  septique  du  sinus  lateral,  H.  PTieden- 
wald  (954).  —  Meningite,  Lang  (954).  —  Affections  de  I’oreille  dans  I’adeno’i'disme,  Vitto- 
Massei  (954).  —  Thrombose  du  sinus  caverneux  causee  par  des  elements  du  groupe  strep, 
tothnx,  H.  Born  (954).  —  Localisations  des  thromboses  pulmonaires  dans  les  sinusites 
secondaires  4  des  otites,  Ganter  (954).  —  L’injection  d'alcool  dans  le  ganglion  de  Gasser 
A  travers  le  trou  ovale.  Injection  dans  le  trou  grand  rond,  Taptas  (955).  —  Relation  d’un 
cas  d’abcAs  temporo-sphenoidal  d’origine  otique.  Operation.  Guerison,  J.-F.  Me.  Caw 
(955).  —  Contribution  k  I’etude  du  bacille  de  I’influenza  dans  les  oreilles,  Scheibe  (955) 
—  Thrombose  du  sinus  a  la  juite  d’une  necrose  d’un  lambeau  du  perioke,  0.  Glogau 


II.  —  Nez  et  sinus.  —  OzAne  et  esthetique,  MoliniA  (955).  —  Sur  la  resection  du  sep¬ 
tum  nasal  dans  le  jeune  Age  et  la  maniAre  d’eviter  la  perforation  et  le  flottemenl,  Heer- 
mann  (956).  —  De  I’interventionparla  voiehasale  dans  les  cas  de  tumeur  de  I’hypophyse 

W.  E.  Sauer  (957).  —  Dacryocystorhinostomie  externe  et  interne,  Ferreri  (958) _ Volu- 

mineux  rhinolithe,  V.  Ivanoflf  (958).  —  Turbinotomie,  Griffin  (958).  —  Evacuation  de 
polypes  kystiques  au  cours  de  lavages  par  pbnetion  du  sinus  maxillaire,  O.  Hirseh  (959' 

—  L’enqu&te  internationale  sur  I’ozAne,  L.  Mahler  (959).  _  Conservation  de  I’ethmo’ide' 
Sawtell  (959).  —  La  question  de  I’abces  orbitogene  du  cerveau  frontal,  Margulies  (959)  ’ 

—  OzAne  et  tuberculose,  Bilancioni  (959).  —  Rachitisme  dunezet  relations  avec  I’asthme 
bronchique,  Walb  (960).  -  Rapport  sur  300  extirpations  de  polypes  muqueux  Richter 
(960).  —  Interventions  sur  la  paroi  nasale  laterale  A  travers  la  cloison,  K.  Kofler’(960)  — 
Complications  qui  peuvent  survenir  pendant  ou  aprAs  I’operation  sous-muqueuse  pour 
la  correction  des  dAviations-de  la  cloison,  George  Mackenzie  (960).  -  Sur  le  traiteraent 
du  rhinosclerome,  G.  Mechtersky  (962).—  Histologie  pathologique  des  sinus  accessoires 
Joseph  C.  Beck  (962).  —  Injection  intra-veineuse  du  vaccin  pneumococcique  dans 
I’ozAne,  Friel  (962).  —  Greffe  graisseuse  libre  aprAs  I’operation  radicale  de  I’empyeme 
du  sinus  frontal,  J.  Galpern  (963).  -  La  voix  nasale,  ses  rapports  avec  ses  causerorga- 
niques  dans  la  pratique  rhinologique,  E.  L.  Kenton  (963).  —  Traiteraent  de  la  sinusite 
maxillaire  chronique,  Gleason  (963). 

III.  —  Larynx.  —  La  suture  epiglottique ;  sa  valeur  dans  la  laryngoscopie indirecte 
C.  Horsford  (963).  —  Les  derniAres  modifications  de  la  laryngoscopie  en  suspension' 
Chavanne  (964).  —  Ma  iiouvelle  methode  pour  la  photographie  du  larynx  et  de  la  tra’ 
chee  par  les  rayons  de  Rontgen,  Aurelius  Rethi  (964).  -  La  resection  des  cordes  vocales 
dans  les  stenoses  laryngees,  A.  Ivanofl’  (965).  —  Manifestations  lepreuses  des  premiAres 
voies  aeriennes,  Ferreri  (965).  -  4  cas  graves  de  spasme  glottique  chez  des  adultes 
avec  constatation  curieuse  de  la  portion  inferieure  du  larynx  et  de  Tarbre  trachAo- 
bronchique,  Feldmann  (966).  —  Nouveau  rapport  sur  le  traiteraent  de  la  tuberculose 
interne  au  moyen  de  I’absorption  d’energie  lumineuse,  Brinch  (966).  —  Surle  traiteraent 
operatoire  des  stAnoses  laryngees  d’origine  di’phterique,  N.  Ouspensky  (966)  —  Syphilis- 
du  larynx,  Berdek  (967).  —  La  technique  de  la  laryngostomie,  Bilancioni  (967)  —  Les 
resultats  de  la  tracheotomie  pour  stenoses  laryngees  diphteriques,  M.  Dodine  (968)  — 
Le  traiteraent  de  la  dysphagie  dans  la  tuberculose  du  larynx,  Wetterstad  (968)  --  Tuber¬ 
culose  laryngee  et  grossesse,  Lasagna  (968).  -  Note  sur  des  cas  larynges,  Chappell  (968) 

—  Troubles  de  la  phonation  et  de  I’articulation  dans  I’empoisonnement  par  l^trooine 
Cisler  (969).  -  Fracture  consecutive  du  larynx,  tracheotomie  accidentelle,  traumatisme 
multiple,  congelation  etendue.  Guerison,  Bryson  Delavan  (969).  -  L’intubation  et  la 
tracheotomie  secondaire  au  cours  des  stenoses  laryngees  diphteriques  B  Vo’inoff  (9694 
TV  _  „„  „asde  polype  naso-pharyngien,  Moure  et  Canuyt  (970)  — 


.  IV.  —  Pharynx.  - 
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Sequelles  immediates  et  elo^gn^es  de  I’extirpation  radicale  de  I’aniygdale  pbaryngde. 
Observations  portant  sur  200  cas,  V.  Darney  (970).  —  Destruction  du  bacille  de  Loftier, 
Ben  Broeck  (970).  —  Cas  de  guerison  d’actinomycose  de  la  gorge  par  les  injections  sous- 
cutanies  d’iodipine,  Bittener-Toman  (970).  —  Un  cas  de  my^lome  du  naso-pharynx, 
A.  Otchkine  (970).  —  A  propos  de  quelques  cas  graves  d’hemorragies  apr^s  ablation 
des  ainygdales,  Malan  (971).  —  Tumeurs  malignes  du  rhino-pharynx.  Observations, 
L.  Kelsey  et  J.  M.  Brov'n  (971). —  Amygdalites  et  appendicites,  Verdelet  (971).  — 
Les  ganglions  de  I’amygdalite  chronique,  R.  Goldmann  (972).  — Decapitation  del’amyg- 
dale  suivie  d’une  dnucleation  digitale  de  sa  capsule,  J.-A.  Ellegood  (972).  — Paralysie 
du  spinal,  Kaiser  (972).  —  Ma  methode  d’ablation  des  polypes  naso-pharyngiens,  Cagnola 
(972). 

V.  —  Bonche.  —  Maladies  rares,  mais  importantes  de  la  langue,  F.  Henke  (973).  — 
Relation  d’un  cas  d’odontome  folliculaire  superieur,  L.  W.  Dean  (973).  —  Fibro-endbthe- 
liomede  la  langue,  Fioriratti(973). 

VI.  —  Audition,  snrdi-mntite,  appareil  vestibulaire .  —  Resultats  experimentaux  de 
Taction  des  toxines  bacteriennes  et  des  poisons  sur  les  organes  de  Touie,  Beck  (973).  — 
Contribution  experimentale  i  Tetude  de  fonction  de  la  trompe  d'Eustache,  Dionisio 
(974).  —  L)aurometre,  Lubman  (974).  —  Contribution  4  Tetude  des  nevrites  acoustiques 
dans  la  syphilis,  E.  Valy  (974).  —  Conduction  osseuse  dans  la  syphilis,  Oscar  Beck  (975). 

—  La  surdite  chez  les  travailleurs  dans  les  caissons,  G.  W.  Boot  (975) .  —  Contribution  4 
la  connaissance  du  labyrinthe  membraneux.  Existence  d’une  4”  crOte  acoustique,  Benja¬ 
min  (975). —  Un  cas  de  surdit6  verbale  hysterique  pure  d’origine  pithiatique,  Nicolai 
(976).  —  Vertigehysterique,  Lang  (976). 

VII.  —  Orthophonie,  —  Troubles  de  la  parole,  Stevens  (976).  —  Un  cas  dediplopho- 
nie  spontanee,  Panconcelli  Calzia  (977).  —  Deux  cas  de  mort  cons4cutifs  4  Te.xtraction 
de  corps  etrangers  par  bronchoscopie,  Hinsberg  (977).  —  La  surdite  dans  la  men'ingite 
cerebro-spinale,  Gradenigo  (978). 

VIII.  —  Trochee,  bronche,  oesophage,  corps  thyro'ide.  — Le  traitement  endo-bron- 
chique  de  Tasthme  et  des  affections  bronchiques  chroniques,  A.  Gignoux  (979).  —  Sur 
Tiraportance  clinique  de  la  trach4obronchoscopie  pour  corps  strangers,  A.  Nikolsky 
(980). 

IX.  —  Theropeutique.  —  La  pituitrine  dans  les  hemorragies  operatoires  et  sponta- 
nees  des  voies  respiratoires,  Citelli  (98o).  —  Anesthesie  locale  en  oto-rhino-laryngologie, 
Ull'enorde  (980). 

X.  —  Faria.  —  Sur  le  concept  et  Thistogenese  des  endoth41iomes,  Bilancioni  et  Cipol- 
lone  (981).  —  Nouveaux  rapports  entre  les  yeux  et  le  nez,  Teodoro  Fischer  Galati  (981). 

—  Prejug4s  rencontres  dans  Tinspection  medicale  des  6coles,  Lobel  (981). 


VII.  —  NOUVELLES. 


Nouvelles.... 
Nominations . 
Necrologie... 


982 


983 
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LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 
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ImmWESiiEsVOIES  RESHRATOIRES  -TOBERCMlOStSl 


EUCALYPTOL  ABSOLU  lODOFORMO-CREOSOTE 


ANTISEPTIOUE  PULMONAIRE  mCOMPARABIE 

A.COCNET.  43.Rue  de  Saintonge,  PARIS,  et  TOUTES  PHARMACIES. 


^  TUBERCULOSE  -  DIABtTE  . 
ANOMIE  -  FlIVRES  PALUD^ENNES 
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